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RESUME 
Ce projet de recherche s'inscrit dans le champ d'étude des rapports entre le milieu 
communautaire et le secteur public dans le domaine de la santé mentale. Le système de 
santé et de services sociaux du Québec vivant actuellement des transformations 
organisationnelles importantes avec l'implantation des réseaux locaux de services 
intégrés, cette réorganisation vient modifier les règles du jeu dans les relations entre les 
acteurs du domaine de la santé et des services sociaux. 
Notre objectif principal est de mieux comprendre les rapports dynamiques qui 
s'établissent entre un organisme de suivi alternatif communautaire en santé mentale et les 
établissements du réseau public sur un territoire donné de 1 'Î le de Montréal dans le 
processus d'implantation du réseau de services intégrés. Dans un premier temps , cette 
recherche vise à cerner le contexte local dans lequel se déroule l'i ntégration de 
l'organisme au réseau de services. Il s'agit donc de définir les variables contextuelles et 
les modalités organisationnelles du contexte d'intégration. Dans un second temps, nous 
procéderons à une analyse stratégique de l'expérience d'intégration en analysant les 
stratégies de 1 'organisme face aux établissements pub! ics. 
La question des rapports interorganisationnels est abordée sous 1 'angle de 1 'analyse 
stratégique inspirée de Crozier et Friedberg ( 1977). Cette méthode d'analyse permet de 
mieux comprendre les interactions et d'analyser les stratégies des acteurs en présence 
dans le processus d'intégration. La méthodologie repose sur une approche qualitative 
privilégiant la méthode par étude de cas (Yin, 1984) dont le cas en question s'avère être 
une expérience locale d' intégration en fonction du projet organisationnel et clinique 
proposé aux organismes communautaires en santé mentale. Afin de cerner le contexte 
local et de procéder à l'analyse stratégique, l'information colligée provient d' une analyse 
documentaire, de six entrevues effectuées auprès de représentants de 1 'organisme et d 'une 
observation participative au conseil d 'administration. 
L' étude de cas du processus d'intégration de l'organisme au réseau local de services a 
permis de dégager que les stratégies utilisées par l'organisme se divisent en deux 
catégories: celles qui concernent les attitudes face aux processus d'élaboration des 
réseaux locaux de services et celles qui portent sur la valorisation et la défense de la 
pratique du suivi alternatif communautaire . Bien que plusieurs contraintes reliées au 
processus d' intégration soient identifiées, l' organisme démontre sa capacité à effectuer 
des choix stratégiques et à exploiter la marge de manoeuvre qui lui appartient dans ses 
rapports avec les établissements publics. Six dimensions sont identifiées autour des 
enjeux reliés à l' intégration, soit la reconnaissance, la reddition de compte, la 
fom1alisation, le financement, la compétition et l'autonomie. Des nombreux enjeux 
analysés, nous retenons que des relations de pouvoir se retrouvent au coeur de la 
dynamique relationnelle. 
Mots clés : Intégration, Santé mentale , Suivi alternatif communautaire, Réseaux locaux de 
services, Analyse stratégique, Rapports dynamiques. 
INTRODUCTION 
Le système de santé et de services sociaux du Québec vit actuellement des 
transformations organisationnelles importantes avec l'implantation des réseaux locaux de 
services intégrés (RLSI). De nombreuses restructurations tant administratives 
qu'organisationnelles s'opèrent afin de rendre le système toujours plus efficient. Depuis 
une quinzaine d 'années, le gouvernement québécois nourrit l' idée que le système de santé 
pourrait mieux fonctionner si les différents acteurs qui le composent travaillaient 
davantage en concertation. À travers la recherche de modèles de gestion efficace, la 
gouverne adoptée depuis 2003 est celle d'une régulation en réseau intégrant l' ensemble 
des organisations qui contribuent à l'amélioration du bien-être des populations. Dans ces 
nouvelles conditions, plusieurs organismes et ressources du milieu communautaire, tout 
comme les cliniques privées , les pharmacies communautaires ainsi que les établissements 
publics de santé, sont invités à intégrer la nouvelle structure d ' organisation en réseau via 
le projet organisationnel et clinique paru en 2004. Également encadrée par le Plan 
d 'action en santé mentale 2005-2010 apparu en 2005 , cette réorganisation vient modifier 
les règles du jeu dans les relations entre les acteurs du domaine de la santé mentale, ce qui 
implique de nouveaux rapports (administratifs, organisationnels et financiers) entre les 
acteurs communautaires et publics participants à la gestion et à l' organisation du système. 
Dans ce mémoire, nous nous sommes efforcés de mieux comprendre ces nouveau x 
rapports en prenant comme angle d'analyse le positionnement d ' un organisme 
communautaire en santé mentale face aux établissements pub! ics dans le contexte des 
réseaux intégrés de services. Tout en considérant les rapports comme des processus 
dynamiques, notre analyse explore comment l' organisme s ' est positionné stratégiquement 
à travers certaines situations de jeu et expose les éléments positi fs et négatifs de son 
intégrati on au réseau local de services. 
Le premier chapitre dresse le contexte socio-politique dans lequel ont évolué les rapports 
entre le communautaire et 1 ' institutionnel en santé et services sociaux depuis les années 
2 
1980. Nous retraçons 1 'apparition des réseaux locaux de services intégrés dans les 
documents officiels et législations du gouvernement québécoi s ainsi que le 
développement du suivi communautaire en santé mentale depuis les di x dernières années. 
Le premier chapitre se termine avec la présentation et 1 'a rticulation des principaux 
concepts de notre recherche. 
Le deuxième chapitre présente dans un premier temps la problématique des rapports 
interorgani sationnels entre acteurs communautaires et institutionnels ainsi que les 
implications reliées aux modèles des réseaux locaux de services intégrés. Par la suite, 
nous posons les questions et objectifs de cette recherche. 
Dans le troisième chapitre, nous abordons une brève recension des écrits sur la question 
des rapports entre le communautaire et les étab li ssements publics particuli èrement sous le 
thème du partenari at. 
Le chapitre quatre expose le modèle théorique utili sé, so it l'analyse stratégique, afin de 
mieux comprendre les rapports et le positionnement de 1 'organi sme communautaire dans 
le contexte des réseaux locaux de services. Nous voyons dans un premier temps 
l' influence des travaux de Billette, White et Mercier ( 1995) sur notre façon d 'observer les 
rapports et ensuite nous offrons une définition de l' analyse stratégique de Crozier et 
Friedberg ( 1992) et son appl ication dans notre analyse des rapports. 
Le chapitre cinq décrit la démarche méthodologique utili sée. Pour réa li se r une étude de 
cas sur le processus d' implantation des réseaux locaux, nous avons recueilli de 
l' information par trois méthodes, so it par ana lyse de documentation sur l'orga ni sme et sur 
les réseaux de services, par six entrevues semi-dirigées et par observation pmîicipative. 
Dans ce chapitre, nous décrivons la population étudiée, les méthodes de collecte utili sées, 
la façon d' analyser l' infOimation , les limites de la méthode par étude de cas ainsi que les 
ri sques et avantages de la recherche pour les sujets. 
Au chapitre six, nous présentons de façon descriptive l'organi sme participant. le contexte 
local de la sous-région, les espaces de concertation qui ont permis le dérou lement de 
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1 ' implantation des réseaux de services ainsi que les différents acteurs impliqués autour de 
1 ' organisme étudié. 
Le septième chapitre porte sur l'analyse stratégique. Dans un premier temps, nous 
rappelons certaines notions conceptuelles au raisonnement stratégique. Ensuite, nous 
explorons troi s situations de jeu entre l'organisme et les établissements publics. Enfin , 
nous présentons les tendances stratégiques de 1 'organi sme dans son positionnement en 
référence à la grille d'analyse de Billette, White et Mercier. 
Le huitième et âernier chapitre reprend l' essentiel des résultats pour alimenter la réflexion 
sur les rapports. Dans la di scussion, nous faisons ressortir les conditions ayant facilité le 
processus pour l'organi sme -a insi que les enjeux mis en lumière par l' analyse stratégique. 
Nous sommes d'avis que les six dimensions que nous identifions autour des enjeux, soit 
la reconnai ssance, la reddition de compte, la formali sation, le financement, la compétiti on 
et 1 ' autonomie, permettent d'avoir un regard global, mais non exhaustif des rappo11s 
dynamiques entre l'organisme et les acteurs institutionnels. En conclusion, nous 
ex primons certaines pistes de réfl ex ion concernant l' ensemble de la réforme. 
CHAPITRE 1 
CONTEXTE 
Le système de santé et de services sociaux du Québec connaît une transformation 
organisationnelle importante avec 1 'implantation des réseaux locaux de services intégrés 
(RLSJ). Le type de gouverne en réseau intégrant l'ensemble des organisations qui 
contribuent à l'amélioration du bien-être des populations semble être la stratégie 
organisationnelle et opérationnelle du gouvernement québécois pour rendre les services 
plus accessibles et améliorer la continuité des soins. Ce nouveau mécanisme de gestion 
implique une augmentation des interrelations entre les organisations, mais aussi de 
nouveaux rapports entre les acteurs qui participent à la gestion et à 1 'organisation du 
système. Parmi ces acteurs, on retrouve les organismes du milieu communautaire. La 
réorganisation actuelle des services suppose que la fusion des établissements publics et 
1 'intégration locale des services en réseaux favori seront le rapprochement 
interorganisationnel et que ce faisant, le système de santé et de services sociaux sera, une 
foi s de plus, davantage efficace et efficient. Cette volonté politique de changement afin de 
contrer la fragmentation des services, nous la retrouvons dans les services en santé 
mentale depuis une vi ngtaine d'années. 
1 .1. Contexte sociopolitique en santé et services sociaux 
Depuis le milieu des années 1980, les priorités sociales de l'État sont établies de façon à 
maximiser l'efficience et l'efficacité de l'organisation des services de santé. La remise en 
question du modèle de l' État providence a été alimentée par deux courants cri tiques 
d'idéologies opposées. D' une part, les acteurs du milieu communautaire dénoncent que le 
système étatique soit trop centrali sé et contestent son manque de démocratie. D' autre 
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par1, la montée d ' un courant de pensée néolibérale en rupture avec l' interventi onni sme de 
l' État prône la nécess ité de placer le Québec sur les marchés mondiaux et propose la 
privatisation de cer1ains services sociosan itaires. S'ensuivirent de profond s changements 
dans l'organi sation sociale, économique et politique du système québécois. Le système se 
modifie et l' État se redéfinit entre le développement de la gouvernance communautaire1 
et la montée en popularité du modèle marchand (Bourque, 2003). 
Au mini stère de la santé et des serv1ces soc1aux, des comités de travail et des 
commiss ions d'enquête furent mi s sur pied au cours des années 1980. Le rappo11 de la 
Commission Rochon ( 1988) dénonce notamment le cloisonnement interétablissements et 
interprofessionnel s entre les différentes organ isations publiques et propose le 
développement d' un partenariat reposant sur la col laboration entre tous les acteurs autour 
de la personne ayant recours aux services (Parenteau, 2002). S' inscrivant dans la même 
trame que le rapport du comité Harnois sur la santé mentale Pour un partenariat élargi 
( 1987) qui souligne que le système est fragmenté en une multitude de services 
compa11imentés et compétitifs, le Rapport Rochon affirme que le système est pri s en 
otage par les innombrables groupes d'intérêt (D01·vi l et al. , 1997). Les trava ux de ces deux 
groupes proposent un nouveau modèle dans les rapports entre les acteurs du domaine de 
la santé et des services soc iaux et ont servi de fondement à la Politique officielle de santé 
mentale de 1989. Celle-c i poursuit comme object if, entre autres, la consoli dation du 
partenariat entre les différents dispensateurs afin d'offrir un meilleur réseau de services et 
s'appuie sur le dynamisme communautaire pour y arriver (MSSS, 1989 : 27). Les 
recommandations des rappo11s Harnois et Rochon ainsi que la Politique de santé mentale 
ont donné le ton, au début des années 1990, à une impo1 ante réorgani sation du réseau de 
la santé et des services sociaux appelée la réforme Côté . La Loi sur la santé et les services 
sociaux (loi 120, 199 1) issue de cette vague reconnaît officiellement la contribution des 
organismes communautaires à la santé et au bien-être de la population tout en souha itant 
leur arrimage au réseau public (Duval et al. , 2005). Selon cette législat ion, les organ ismes 
demeurent libres de définir leurs orientations et leurs approches bien qu ' il s soient 
fin ancés par les services publics. Cependant, il s doivent répondre à des exigences 
1 Selon Gilles Bourque, la gouvernance communautaire réfère au monde de l' informel, c 'est-à-dire 
aux réseaux informels et aux re lati ons de proximité basées sur la confiance mutuelle et la 
comp li cité (Bourqu e, 2003). Le développement de ressources et de groupes d'entraide « par et 
pour » en est un bon exemple. 
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d'évaluation de performance, car l'accès au financement demeure conditionnel à 
l'établissement d' un partenariat avec le réseau institutionnel. Autrement dit, l' acteur 
étatique cherche à partager ses tâches et responsabilités avec les organismes dans la 
prestati on des servi ces, mais auss i à conserver un certain contrôle sur ses « nouveaux 
pm1enaires » en rendant plus stri cts les critères d 'attributi on de fonds (Panel-Raymond , 
1994). 
Dans un contexte marqué de compressions budgétaires dans les services, 1 ' État cherche à 
renouveler ses arrangements institutionnels et 1 'on assiste à une transformati on du rôle de 
l'acteur étatique. Une décentrali sat ion politique - que certains ont plutôt quali fiée de 
déconcentration adm ini strati ve (RRASMQ, 1991 : 5) - accompagne la remise en questi on 
de l' État Providence. Cette décentrali sation des pouvoirs se traduit par un recours à la 
privati sation de ce11ains services et à la communautari sation , c 'est-à-dire au 
développement de pa11enariat entre le réseau institutionnel et le milieu communautaire. 
Pm1enari at et concertation entre les acteurs deviennent dès lors des concepts-clés à 
l' intéri eur d ' un nouveau paradigme redéfini ssant les rapports entre l' État et la société 
civile (Duval et al. , 2005). Selon René et Gerva is (200 1 ), le partenari at « se révèle une 
nouve ll e manière de penser, de structurer les rapports soc iaux, tant au pl an local que 
national » (René et Gervais, 200 1 : 23) et aurait été le parad igme dominant pendant près 
d' une décenni e. À partir de 1992, les Tables régionales d 'organismes communautaires 
(TROC) occupent un rôle de négociateur avec les Régies régionales de la santé et des 
services sociaux (Duval et al., 2005). En 1995 , l' État met en pl ace le Secrétariat à l'action 
communautaire autonome (SACA) et le Fonds d'aide à l'acti on communautaire autonome 
en ajout aux programmes de souti en aux organismes communautaires (PSOC) en vigueur 
depuis 1973 . Moins d ' un an plus tard , soit en 1996, se forme le Comité av iseur à l'acti on 
communautaire (CAA CA) formé de représentants du mouvement communautaire. En 
septembre 200 1, l'autonomie des organi smes communautaires est fo rmellement reconnue 
avec La Politique gouvernementale de reconnaissance de l 'action communautaire. Cette 
politique concerne l'ensemble du mouvement comm unautaire notamment dans le 
développement et le mainti en de li ens sociaux et dans l'exercice de la citoyenneté. 
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Caractéri stique de la société québécoise, elle se veut avant tout un acte de préservati on 
des caractéri stiques intrinsèques à 1 'action communautaire.2 
C'est dans le domaine de la santé mentale que se sont élaborées les premières expéri ences 
de concertation entre les établi ssements publics et les ressources alternati ves au cours des 
années 1988 à 199 1. Elles ont eu 1 ieu avec la parti cipation du mi 1 ieu alternati f aux 
comités tripartites lors de l'é laboration des pl ans régionaux d'organisati on de serv ices 
(PROS). Cette période a été ri che en opposition et en négociati on entre l' État et le milieu 
communautaire. Plusieurs organismes et regroupements communautaires et alte rnati fs ont 
apposé un rapport de fo rce dans les commissions parl ementaires en revendiquant 
notamment une reconnaissance politique, de meilleures protecti ons sociales, de plus 
grands investi ssements dans le milieu communautaire ainsi que la démocratisati on du 
réseau de la santé (RRA SMQ, 199 1, Duval et al, 2005). Constats majeurs des expéri ences 
de comités tripm1ites : des diffé rences marquées entre deux cul tures et des façons 
di vergentes de concevo ir et de pl anifi er les soins de santé mentale. Le réseau 
institutionnel est considéré bureaucratique et ayant tendance à imposer sa culture médico­
hospitalo-centrique aux ressources communautaires (G uay, 199 1 ). Pour sa pa11. le mili eu 
communautaire est jugé peu systématique et basé sur des approches peu effi cientes et 
non-concluantes comparati vement aux pratiques des étab li ssements publi cs. À l'ère du 
pm1enariat, action sociale et logique organi sationnell e sont considérées comme deux 
notions bien di fférentes dans ces comités (Lamoureux, 1994). Le rapport de force 
exprimé entre les acteurs communautaires et institutionnels symboli se bien des ca11els 
indépendants (D01·v il et al. , 1997) où le clo isonnement interorgani sationnel ne peut 
représenter qu ' une résultante non souhaitée. 
Au début des années 2000, la Commi ssion Clair, p011ant sur le système de santé et des 
serv ices sociaux, rappe lle les constats du rapport Rochon concernant le manque 
d' access ib il ité, de coord ination et de conti nuité des services et situe les nouveaux enjeux 
organisationnels auxq uels est confro nté le système de santé québécois. Le rapport Clair 
2 Notons au passage que la Polit ique gouvernementa le de 200 1 vient baliser, pour une période de 
trois ans, le fin ancement des groupes communauta ires autonomes dans leur rapport avec l'État 
sous trois modes de fi nancements différe nts: soutien à la mission globa le (de base) , 
comp lémentaire à des programmes soum is par le gouvernement (entente de services) et de proj ets 
spécifiques déposés par le communautaire (projets ponctuel ad hoc) . 
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recommande entre autres que l'améli oration des services passe par la consolidat ion des 
services de première ligne et prend position en faveur de l'approche !ntégrée pour contrer 
le travail en silo (Lemieux, 2003). La solution proposée est donc de changer l' approche 
structurelle, jusque là organisé autour des ressources plutôt qu 'en fo nct ion des services 
requis (Pineault, 200 1 dans Lemieux, 2003), pour l' approche organisationnelle des 
réseaux intégrés de services. Cette dernière étant davantage axée sur des éléments 
processuel s, c'est-à-dire la régu lation des relations entre les acteu rs alors que l' approche 
structurelle porte plutôt sur des éléments reliés à la structure comme les cadres d 'action et 
les programmes. 
1.2. Réseaux de servi ces intégrés dans le domaine de la santé mentale 
Dans le domaine de la santé mentale, d'autres commissions et travaux d'ampl eur menés 
au Québec relèvent un intérêt pour une approche de réseaux intégrés de services dans le 
système de soins en santé mentale (voir appendice A. l ). Le document intitulé Défis de la 
reconflguration des services de santé mentale ( 1997) qui a été dirigé par le comité de la 
santé mentale du Québec, avance que « les intervenants et les gestionnaires doivent donc 
relever le défi , devenu incontournable, de plan ifier et d' implanter un réseau intégré de 
services de santé mentale» (Dorv il et al., 1997 : 60). On y indique aussi que la 
concertation des acteurs et l'harmonisation des services représentent les moyens 
fondamentaux privilégiés pour soutenir le développement d ' un véritab le réseau intégré de 
services (Dorvil et al, 1997: 84). L' idée du modèle réseau est donc officiellement lancée 
dans le domaine de la santé mentale au Québec et repose encore une foi s, à l' instar des 
recommandations du Rapport Rochon en 1988, sur le thème de la concertation comme 
solut ion à la rigidité organi sationnelle. 
Le Plan d 'action pour la transformation des services de santé mentale paru l' année 
suivante ( 1998) présente 1 'organisation des résea ux de services sur une base locale 
comme un objectif de la transformat ion des services. On y relève entre autres, le fait de 
privilégier l' intégrati on des services sur une base loca le ains i que l' importance de la 
multiplicité des modèles d'organisation de services peu importe leur rattachement 
administratif (MSSS, 1998 : 23). De plus, on note que les réseaux de services effic ients 
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reposent sur « l'engagement des personnes et leur expertise, plutôt que sur l'appartenance 
à un établissement » (MSSS, 1998 : 23 ) Ce document positionne bi en l' importance des 
réseaux locaux, mai s dans une logique davantage assoc iative, c'est-à-dire axée sur la 
concertation volontaire plutôt que hi érarchique. 
En septembre 2000, se ti ent à Montréal le Forum national sur la santé mentale à la suite 
duquel a été publi é en 2001 le document Accentuer la transformation des services de 
santé mentale. À propos des réseaux locaux de services les représentants du milieu 
communautaire suggèrent que la responsabilité de l'offre de services soit partagée entre 
les diffé rents fourni sseurs. Il s préconi sent une distinction nette entre la coordination et la 
prestation dans les modalités d ' intégrati on (MSSS, 2001 : 15). De plus, le document 
réitère les modalités de concertati on entre l'ensembl e des acteurs afin de créer les réseaux 
de services. 
Plus d ' un an avant l'adoption du proj et de loi 25 , les orientations du système de santé et 
de services sociaux sont clairement réaffirmées lors de la so11i e du document de référence 
Lignes directrices pour l 'implantation de réseaux locaux de services en santé mentale en 
av ril 2002. Ce document ba lise les visions et les obj ecti fs recherchés par l' intégration des 
services et indique que la mi se en réseau repose sur le développement d' une vision 
commune et sur la parti cipation des organismes et des établissements trava ill ant dans le 
domaine (MSSS, 2002a :1 0). 
D'après Fleury (2002), certains autres facteurs socioéconomiques et démographiques 
expliquent 1 'émergence des réseaux intégrés de services, notamment des compressions 
budgétaires dans les dépenses publiques, une augmentation croissante de la demande de 
so ins, le vieillissement de la populati on, de même que le virage ambul atoire et la 
désinstitutionnali sation (Fleury, 2002 : 7). Selon Lemi eux (2003), se sont sw1out les 
problèmes de continuité et d' intégrat ion entre les services, constatés par chacune des 
grandes commission d'enquête en santé et services soc iaux menée au Québec dans les 
trente-cinq dernières années3, qui seraient à l'origine de la volonté d' implanter les réseaux 
de services intégrés (Lemieux, 2003). Toutes ces recommandations doivent être soutenus 
3 Ces trois grandes commiss ion d' enquête so nt la Commission Gastonguay-Nepveu ( 197 1 ), la 
Commission Rochon ( 1988) et la Comm iss ion Clair (2000) . 
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par une législation qui renforcerait les di spositifs d' intégration officielle en matière de 
santé et de services sociaux. C'est pourquoi les projets de loi 25 et 83 encadrent ce 
changement. 
1.3. Modifications structurelles récentes 
Depui s l' adoption du projet de Loi sur les agences de développement de réseaux locaux 
de services de santé et de services sociaux (projet de loi 25, adoptée en décembre 2003), 
de nombreux changements et restructurations tant administratifs qu 'organi sati onnels se 
sont opérés dans les services de santé. Notamment, les instances régionales, autrefoi s 
appel ées Régies régionales, sont devenues des Agences de développement de réseaux 
locaux de services de santé et de services sociaux (ADRLSSSS) et détiennent le mandat, 
comme leur nom l' indique, de mettre en place des réseaux de services au nivea u loca l 
(Gouvernement du Québec, 2003 : 9, ariic le 24). Un autre changement organisationne l 
maj eur introd uit par la loi 25 se rapporte à la fusion des instances pub! iques locales, tels 
les CLSC, CHSLD et CH en une seul e instance admini strative loca le, les Centres de san té 
et de se rvices sociaux (CSSS), coordonnant la création des résea ux sur un territoire 
donné. 
La structure en réseau vi se à améliorer la qualité par une plus grande accessibilité et une 
meill eure continuité des services offerts aux personnes en fonction de deux principes de 
base, soit : la responsabilité populationnelle et la hiérarchisation des services (MSSS, 
2004, MSSS, 2005). La responsabi lité populationnelle concerne la responsabilité 
collective de l'ensembl e des intervenantes et intervenants de l'état de santé et de bi en-être 
d ' une popul at ion sur un territoire donné. Ce principe répond au mandat légal 
d ' imputabilité quant à l'efficacité des services envers le mini stère sur la santé des 
populati ons. La hiérarchi sation des services, quant à elle, touche la compl émentarité des 
divers servi ces offerts sur un terr itoire et donc l' intégration des organi sations qui 
dispensent les services. Afi n d'assurer l'accessibilité et la continu ité, le principe de 
hiérarchisation implique l' utili sat ion des ententes de services entre les différen tes 
organisations et les CSSS (MSSS, 2004). Autrement dit, les décisions concernant les 
programmes et les serv ices proviennent du MSSS, e ll es sont ensuite opérat ionna li sées sur 
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le terrain par l' instance loca le (le CSSS) et cette derni ère en coordonne les différents 
services sur un territoire4 . 
Une autre législation qui encadre la réorganisation en santé et services sociaux est la Loi 
modifiant la Loi sur les services de santé et de services sociaux (projet de loi 83 , adoptée 
en décembre 2005). Se situant en cont inuité avec la loi 25 , cette légis lat ion confirme les 
rôles et responsabilités des acteurs publics (étab lissements, Agences et Mini stère) du 
système de santé et des service.s sociaux. Elle attribue notamment aux CSSS la 
responsabilité de coordonner l'ensemble des servi ces sur leur territoire local et ce ll e 
d'offrir des servi ces généraux et spécialisés. Ceci implique que les CSSS deviennent 
responsables de mettre en place des mécani smes et protocoles d'entente spécifiques avec 
différentes organi sations locales en vue d' atteindre les cibl es et mesures à atteindre sur le 
territoire. Quant aux Agences régionales, el les supervisent et souti ennent le déploiement 
des réseaux locaux de servi ces et coordonnent entre autres, les allocat ions fin ancières de 
soutien aux organismes co mmunautaires par l'attribution des PSOC. 
En 2005 , 1 ' impl antation des réseaux locaux de servi ces est amorcée dans plus ieurs 
programmes de services spécifiques (santé mentale, santé physique, jeunes en di ffic ulté, 
déficience intellect ue ll e, etc .) (MSSS, 2002a). Par le fa it même, plusieurs organismes et 
ressources du mili eu communautaire, tout comme les cliniques privées, les pharmacies 
communautaires, les entrepri ses d'économie sociale ainsi que les établi ssements publics 
en santé, sont invités à intégrer la nouvelle structure d'organi sation en réseau via les 
projets organisationnel et clinique (MSSS, 2004). Comme le stipul e la loi 83, le CSSS a 
le mandat d 'assurer la participat ion des acteurs locaux à l'é laborati on et à la réa li sation du 
projet organisationnel et clinique, document qui représente l'outil de base servant à 
l'actua li sation du modèle d'organ isation des se rvi ces en réseau par les CSSS. Tout ce 
processus se réalise à travers diverses étapes par la conce1îation en comité local entre les 
diverses organisations concernées par une probl ématique. 
4 Denis Bourque (2004) utilise le terme logique descendante pour qualifier ce principe qui signifie 
que signifie que les pouvoirs se situent au palier déc isionnel hiérarchique supérieur et descendent 
vers les acteurs locaux. 
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En janvi er 2006, l'Agence de la région de Montréal s'est dotée d' un document intitulé 
Cadre de référence régional: Partenariat avec les organismes communautaires . Ce 
document rappel le les dispositi ons législatives (loi 25 et 83 et Politique gouvernementale 
de reconnaissance de 1 'action communautaire autonome) encadrant les rô les et 
responsabilités de chacun des partenaires et définit les li ens de collaboration ainsi que les 
bali ses et critères de reconnaissance et d'action des acteurs. Outre le fait de réitérer une 
fois de plus la reconnai ssance légale des organismes communautaires, ce document 
définit les caractéristiques et le contenu des protocoles d' entente de services reliés au 
financement entre les CSSS et les organi smes communautaires. Ce document de 
partenariat, le premier en son genre, représente un guide indiquant les conditions léga les 
et admini stratives structurant les rapports entre le réseau de la santé et des services 
soc iaux et les organi smes communautaires. 
1.4. Pl an d'action en santé mentale 
Dans la même idéologie de concer1ation, mai s dans une logique plus structurante que le 
pl an d 'acti on de 1998, le MSSS publie en 2005 un document intitulé Plan d 'action en 
santé mentale 2005-2010. La force des liens. Il est structuré autour de l'approche des 
réseaux intégrés pour organiser les services et se situe en cohérence avec le volet santé 
mental e du projet organisationne l et clinique (2004). Au niveau du développement d' un 
réseau de services, le rôle des organismes communautaires y est reconnu, 
par1iculièrement dans la défense des droits et l' intégra tion au trava il (MSSS, 2005 : 67). 
Bien que ce plan d' action ait été développé pour le réseau publi c, les organi smes sont 
invités en tant que partenaires à co ll aborer avec les CSSS de leur territoire pour 
l' impl antation des réseaux des serv ices. Pour certains organismes, tant qu ' il s ne 
conviennent pas d'ententes de serv ices avec les CSSS, il s ne sont pas directement 
impliqués dans le réseau de services. 
Ce plan d' action acco rde une attent ion particulière à la« capac ité des personnes souffrant 
de troubles mentaux d'effectuer des choix, de prendre pat1 aux déc isions qui les affectent 
directement se lon le principe ' Je suis une personne et non une maladie ' » (Dorvil , 2005 : 
221 ). Cet1e dimension de recovery, dans la vie de la personne semble toutefois tributaire 
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de 1 'organisation d' un réseau de serv1ces efficace et autour de la personne : « La 
hiérarchie des services vise à offrir le bon service, à la bonne personne, par le bon 
intervenant, au bon moment, pour la bonne durée et au bon endroit. » (MSSS, 2005 : 14) 
De plus, notons que dans ce plan d 'act ion, le terme soutien et coordinat ion des services 
(MSSS, 2002b) est remplacé par le soutien d' intensité var iable (MSSS, 2005 : 5 1). 
Simi laire dans la pratique, car inspiré du modèle de case management, le souti en 
d' intens ité variable pourrait être effectué tant par les intervenants du milieu 
communautaire que par les équipes santé mentale des CSSS. Le souti en d' intensité 
vari able pourrait se voir imposer des critères de définition objectifs afin d' être mesurés 
par ce1ta ins indicateurs comme le laisse croire les objectifs prioritaires retenus dans les 
orientations stratégiques du plan (MSSS, 2005 : 87). 
1.5. Suivi communautaire en santé mentale 
1.5. 1. Su ivi communautaire comme pratique reconnue 
Depui s l'avènement de la dés institutionali sat ion dans les années 1960. la gesti on des 
services s'est réorientée vers le maintien des personnes dans la communauté. Parmi les 
services de soutien élaborés hors des murs de l' hôpital, le suivi dans la communauté pour 
les gens ayant des troubles sévères et persistants de santé mentale s' est déve loppé et a fait 
ses preuves comme modèle d' intervention. Devant le constat du manque de cohésion et la 
discontinuité entre les services de santé et des services soc iaux et dans un contexte où 
l' État cherche à diminuer ses dépenses, le suivi communautaire comme alternative à 
l' hospitalisat ion s ' avère un moyen efficace d' atte indre les objectifs de rationali sation et 
de rentab ili sation. 
Plusieurs appellat ions en français sont utili sées pour qua li fier les différents modè les de 
suivi communautaire : suivi systémat ique (D01-v il et al. , 1997), soutien intensif et intégré, 
soutien et coordination des services, soutien de base non intensif (MSSS, 2002), soutien 
d' intensité variable (MSSS, 2002), case management intens{f, case management clinique 
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(Bach rach, 1992 dans Paradi s et Gagnon, 1998), suivi intensif dans le mi lieu et modèle 
centré sur les forces du client et le modèle de réadaptation (Gélinas, 1998) et soutien 
d ' intensité variabl e (MSSS, 2005) pour ne nommer que ceux-l à. Chaque modèle ayant ses 
caractéri stiques propres, ce qui rend le concept diffi cile à définir à la fois au pl an 
conceptuel et pratique. 
Selon Gélinas (1998), il existe deux grandes approches d' inspiration améri ca ine dans le 
suivi communautaire soit le suivi intensif et la gestion de cas. Le premier modèle de suivi 
dans la communauté a pri s naissance durant les années 1970 au Wi sconsin , sous la form e 
training in community living (TCL), auquel a succédé le modèle program of assertive 
community treatment (PACT). Il s'agit d' un programme compl et incluant de la 
réadaptation, du traitement et un suivi effectué par une équipe multidisciplinaire mob il e 
(composée de psychiatres, d' infirmières et de professionnels) qui assure les services et le 
sui vi de la personne dans son mili eu de vie. Ces services sont le plus souvent rattachés 
aux services hospitaliers externes et s'effectuent dans une perspective à long terme. 
L'appellation commune pour qualifier l' approche PACT est le sui vi intensif qui peut se 
dérouler dans le milieu de vie (S IM), dans le mili eu naturel (S IMN) ou encore dans la 
communauté (S IC). 
Le second modèle identifié par Gé linas est le case management (gestion de cas) qui se 
définit brièvement par l' accompagnement d' une personne dans son milieu de vie afin de 
favori ser son accès à des ressources adaptées à ses propres besoi ns (Géli nas, 1998). Le 
case management est donc un service distinct en so it qui se situe à la base du lien entre la 
personne et les ressources disponibles dans son mili eu de vie en assurant une continuité 
des soins autour de cette personne dans une opt ique de réinserti on soc iale. 
Au Québec, c'est au se in du mili eu communautaire et des ressources alternatives que se 
sont développés les premiers mouvements de sui vi et de réadaptation hors des murs 
hospitaliers dui·ant les années 1980 (MSSS, 2002b) sous la fo rme du modèle case 
management. Au fil des années, le gouvernement du Québec a reconnu la pe11inence des 
organ ismes de suivi communautaire à l' intérieur d' un système fragmenté (Parad is et 
Gagnon, 1998) pour assurer la cont inuité des services. À ce titre, leur rôle au se in d ' un 
réseau de services est devenu indispensabl e (voir append ice A.2). La prati que du sui vi 
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communautaire s' inscrit comme une mesure pri oritaire dans le Plan d 'action pour la 
transformation des services de santé mentale (MSSS, 1998) et a été considérée comme 
une mesure pivot pour le maintien des personnes dans la communauté dans le document 
Lignes directrices pour 1 'implantation de mesures de soutien dans la communauté en 
santé mentale (MSSS, 2002b). À l' échelle du Québec, trente-six (36) organismes 
communautaires sont identifiés par le MSSS à l' intérieur d' un projet pilote, comme 
effectuant du suivi communautaire de type soutien d ' intensité variable (Lettre RRAS MQ, 
2005). 
1.5.2. Suivi alternatif communautaire ou soutien d' intensité variable 
Se rapprochant du modèle de pratique case management, qui correspond au souti en 
d ' intensité vari able du MSSS, le suivi alternati f co mmunautaire (SAC) est une pratique 
di stincte propre au milieu communautaire et alternati f montréalais. À Montréa l, huit (8) 
ressources forment le Regroupement des orga ni smes offrant un sui vi alternati f 
communautaire (ROSAC) et bien que il s recoupent plusieurs poi nts en commun. on ne 
peut rendre compte des pm1i cul arités de chacun (ROSAC, 2002). De plus, bi en qu;il s ne 
soient pas offer1s dans la même philosophie d ' intervention, il ex iste un pendant 
institutionnel au niveau de la pratique du suivi communautaire offert en service externe 
par les hôpitaux (S IM, SIC) et également par certains CLSC. Comme le sui vi alternati f 
communautaire est un service distinct qui se situe à la base du lien ent re les demandeurs 
de services et les ressources di sponi bles dans leur milieu, le réseautage des services 
devient dès lors très impor1ant. De plus, comme les RLS I visent la réducti on du nombre 
de duplication pour une utili sati on opt imale des services, il nous sem bl e per1 inent 
d'étudier comment un organisme de sui vi communautaire se positionnera pour défendre 
ses intérêts organisationnels. 
La prat ique de suivi alternatif comm unautaire, reconnue comme du souti en d' intensité 
variab le par le Min istère, se distingue du suivi intensif à l' in térieur de la palette des 
services de proximité de 1re ligne dans le continuum des services du Plan d'action 2005-
20 1 O. Comme mentionné plus haut, le terme de su ivi communau taire n'apparaît pas dans 
le Plan d'action 2005-2010, ni le terme suiv i alternatif communautaire bien qu ' il soit 
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reconnu comme tel. L'inventaire des activités de soutien d'intens ité variable et de suivi 
intensif dont le Ministère s' est donné l'objectif prioritaire pour 2005-2006 (MSSS, 2005 : 
87) répe11orie les organ ismes et les établissements qui offrent ces services . Les manques à 
combler identifiés seront tirés en appe l d'offre ou par la créat ion d'équipe santé mentale . . 
En effet, le Plan d'action prévoit la mise sur pied d'équipe santé mentale sur les différents 
territoires locaux. 
De plus, le Plan d' action 2005-20 10 fait état de la fonction d' intervenant pivot (MSSS, 
2005: 7 1) au se in notamment des services de soutien d' intensité variable afin d' agir à 
titre de case manager auprès des personnes présentant un trouble menta l. Le rôle 
d' intervenant pivot se rapprochant du rôle d' intervenant de SAC, nous nous questionnons 
sur les implications d' une telle fonction . Dans ce cadre, il nous apparaît pertinent 
d' étudier comment une ressource de soutien communautaire se positionnera pour 
défendre ses intérêts organisationnel s face aux établi ssements. 
1.6. Principaux concepts et leur articu lation 
Bien que les réseaux intégrés représentent un concept introduit dans les écrits et dans le 
di scours depuis le milieu des années 1990 (Fleury, 2002 : 13), il n'y a pas de consensus 
sur la défi nition spécifique de réseau intégré de service (lntegrated delivery nelwork, 
Organised delive1y system). Il s'ag it essentiellement d' un modèle d' organ isation des 
services de santé (Fleury, 2002). Dans l' usage courant, les concepts de réseau locaux de 
serv ices et de réseau de services intégrés sont parfois utili sés de façon impréci se et 
permutable. Afin d 'éclaircir certaines notions et d'év iter les ambiguïtés sémantiques, il 
importe de baliser le sens prêté à ce11ains concepts fondamentaux telles les notions de 
réseau et d' intégration ainsi que le niveau local où se déroul ent maintenant les rapports 
pour clarifier notre vision du modèle. Les concepts d' acteur et de rappo11 dynamique sont 
éga lement importants pour comprendre dans quelle optique nous concevons les relations 
entre les acteurs. Enfin, le concept de soutien communautaire nous aide à déterminer la 
pertinence de s'attarder à ce type de service dans le contexte. 
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1.6. 1. Réseau 
1.6. 1.1. Gouverne réseau 
Dans la structure organisati onnelle globale des so ins de santé, le concept de réseau réfère 
à un type de gouverne où les pouvoirs sont réparti s, où l'on recherche l'effi cacité par la 
cohésion et la collaboration et à l' intéri eur duquel les organisations sont interdépendantes 
(Demers, Pelchat et Côté, 2002). Il correspond donc à une structure composée d' une 
diversité de programmes et d'acteurs co llect ifs où l'on va lorise la mise en commun des 
savo irs, des connaissances et des expert ises de chacun des acteurs (MSSS, 2002a). Le 
mode de gouverne en réseau s' inscrit aux côtés de la gouverne hi érarchique, dominée par 
l' approche bureaucratique, et la gouverne par le marché, référant aux principes d ' un 
modèle de gestion marchand . L'engagement à pmi iciper à un réseau doi t être vo lontaire 
et révers ible et le fo nctionnement en réseau ne doit pas nécessa irement entraîner 
l'uni formi sa tion des règles et des procéd ures (Demers, Pe lchat et Côté, 2002). Selon 
Fleury et Ouadahi (2002), les organi sations peuvent conserver leur culture 
organi sationnelle et se déve lopper par leur interdépendance. Par rapport au modèle régulé 
par le marché, l' approche en réseau permet une diversification de l'offre de services à 
condition que le système va lori se la compétition entre les acteurs. Selon Demers, Pelchat 
et Côté (2002), c'est le modèle hiérarchique qui refl ète le mieux le modèle québéco is 
depuis le mili eu des années 1990 (Demers, Pelchat et Côté, 2002: 552). Force est de 
constater par ailleurs que le manque de cohésion globale et la compartimentation des 
services du mode de gouverne hi érarchique devait fa ire place à une gestion réseau qui 
valori se le rapprochement interorgan isationnel par l' intégrati on. À notre av is, le concept 
de réseau dans son sens structurel revêt une dimension ad mini strati ve de rapprochement 
organ isationnel favo rab le à une analyse des rapports interorganisationnels. 
1.6.1 .2. Trava il réseau en santé mentale 
-------------- ---· ------ -
18 
Dans son application pratique, le trava il en réseau est une modalité de structurat ion des 
relations entre les acteurs. Il implique une dimension vi rtuell e qui regroupe plusieurs 
acteurs dans un processus d' intégrati on autour d' une coordinati on commune face aux 
différents besoins des personnes ayant des probl èmes majeurs de santé mentale. Le trava il 
en réseau représente un ensembl e de services de soutien, de traitement et de réadaptation 
variés et continus offerts par un ensemble d 'organisations coordonnant leurs actions 
(MSSS, 2002a :Il ). La coopération, nécessaire au travail en réseau, peut donc être 
structurée ou bali sée par certaines règles ou normes fac ilitant les relations, mais peut 
diffi cil ement être garante d' un résultat. À notre avis, le travail en réseau do it être perçu 
comme un moyen d'atteindre les objecti fs d'amélioration des servi ces aux personnes dans 
le contex te actuel et non comme une finalité reliée à l' intégration. 
1.6.2 . 1 ntégrati on 
Intégration est cer1a inement le concept le plus di fficil e à saisir, à défin ir et à utili ser 
convenablement car il revêt de mul tiples significati ons pour les di fférents acteurs et est 
por1eur d' une di ve rsité d'enjeux concernant les rapports interorgani sationnels. Pour 
cer1ains groupes comm unautaires, le sens d ' intégration semble se rapprocher davantage 
d' une fo rme d' institutionnalisation alors que les documents mini stériels conço ivent plutôt 
l' intégration comme la rationali sation de l'offre des services et la coordinati on des acteurs 
sur un territoire donné (Fleury et Ouadahi , 2002). Les objecti fs derrière l' intégrati on des 
services visent 1 ' amélioration de 1 'effi cience du système, 1 ' absence de dédoubl ements de 
services et ultimement une meilleure qualité dans les services. 
Le concept d' intégration des services se di vise en deux modèles distincts, soit 
l'intégration ve r1icale, impliquant une gestion hi érarchique sous une coordination unique 
et l' intégrati on virtuell e impl iquant une pm1icipati on de tous les acteurs au processus 
d' intégrati on en vue d' une coordination comm une (MSSS, 2002a : 14). Le modèle priorisé 
dans la transfo rmation actuell e du système québécois, le modèle virtuel, impliq ue deux 
types d' intégration so it fonct ionnell e et clinique. L' intégration fonctionne lle - ou 
adm inistrative - correspond aux mécanismes et stratégies de gesti on au niveau du 
fonctionnement du système. c'est-à-dire la mise en réseau des organisat ions. 
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L' intégration clinique quant à ell e, vise la « création d ' une équipe multidisciplinaire 
d' intervenants qui travaill ent dans différentes organisations» (MSSS, 2002a :15). 
L' intégration fonctionnelle s'apparente à la gestion en réseau alors que l' intégration 
clinique se rapporte davantage au trava il en réseau . 
Dans le même ordre d ' idées, il importe de départager l' intégrati on des services et 
l' intégration des organi sations. L' intégrati on des se rvi ces correspond à une gamme 
complète de services access ibl es et coordonnés de façon continue entre divers acteurs 
offrant des services. Elle s'apparente aux notions d'accessibilité et de continuité des soins 
et des interventi ons et ell e se situe davantage au niveau clinique qu 'au niveau des 
structures. Dans un arti cle réfl exif sur ces deux niveaux d' intégration, Demers, Dupuis et 
Poirier (2002) empruntent cette définiti on de l' intégration organisationnelle:« mettre sur 
pied des mécanismes formali sés de gouverne et de gest ion destinés à transformer un 
amalgame d 'organi sations en un système orga nisé de production de se rvi ces.» (Shortell 
et al, 2000 dans Demers, Dupui s et Poiri er, 2002 : 75) L' intégratio n des organisati ons se 
concréti se à un niveau plus macro que l'intégrati on des services. En référence à la 
gouverne réseau, l' intégrati on organi sati onnell e permet de déc loisonner les organi sations 
et a insi, éviter la fragmentation et le manque de cohés ion dans les services. Donc, 
l' intégration des organisations en une structure holi stique cohérente est en quelque sorte 
un préa lable à l' intégration des services qui en serait une composante. 
Pui sque dans notre recherche, les rapports entre les acteurs sont abordés sous 1 ' angle 
organi sationnel plutôt que relationnel ou profess ionnel, 1' intégration organisati onnelle 
entre les établissements publics et les organismes communautaires nous intéresse 
davantage que l' intégration cliniq ue. 
1.6.3. Local 
Le caractère local réfère à la confi guration territori ale et géographique défi nie où se 
réa li se 1' intégration organisationne lle. Les réformes passées s'app liq uaient plutôt à des 
li eux vastes et régionaux dans lesquelles les termes décentralisation et régionalisation 
servaient de stratégies administratives de coordination et de contrôle des Régies sur les 
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ressources humaines et matérielles sur un territoire géographique (White, 1 993). La 
coordination des services est désormais effectuée par une instance locale, so it les CSSS, 
qui développent le réseau et assurent l' intégration des services sur le territoire. À titre 
d' exemple, I'A DRLSSSS de Montréal reconfi gure l' Île en douze territoires5 locaux sous 
la coordination des CSSS, appelés des réseaux locaux de services. Le loca l réfère donc à 
un lieu délimité, à un territoire administratif où sera appliqué le proj et organisationnel et 
clinique. 
1.6.4. Acteur 
Un acteur est perçu comme une personn e, un groupe de personnes ou une organisation 
ayant la capacité de réagir de manière spécifique à l' annonce d ' un changement (Crozier et 
Friedberg, 1 992). Un organi sme peut être acteur « par sa simpl e appar1 enance au contexte 
d' action étudié dans la mesure où son comportement contribue à structurer ce contex te. » 
(Friedberg, 1994: 136) L'acteur « capable de choix, c'est-à-dire d' une rationalité et d' un 
calcul » (Friedberg, 1994 : 1 36) démontre sa capacité d'action, essentiel à un 
positionnement stratégique. 
1.6.5. Rappor1 dynamique 
La transformation actuelle des se rvr ces, qui implique un rapprochement mutuel des 
organisations dans un modèle réseau, s' inscrit à notre avis, dans une « dynamique 
permanente d'élaboration de compromis» (Gagné et Dorvii , J994 :74). Les notions de 
coopération conflictuelle (Panel-Raymond et Bourque, 199 J, Lamoureux, 1 994), de 
par1icipati on contrad ictoire (Macl ouf, 1985 dans Billette, White et Mercier, 1995) et 
d' articulation paradoxale (Lamoureux, 1994) pour quai ifier les · relations entre les acteurs 
publics et communautaires démontrent Je caractère conflictuel de leurs rapports 
interorgani sationnels. Selon Billette, White et Mercier ( 1 995), c'est en concevant les 
rappor1s entre les organisations comme des rappor1 s de force que nous pouvons analyser 
5 Les termes territoire ou site s' app liquent tous deux pour qualifi er le local. 
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les relations d'échange et de pouvoir en termes de rapports dynamiques. Le caractère 
dynamique renvoie au concept de processus qui inclut les rapports dans une perspective 
temporelle évolutive. Les réseaux locaux se présentent alors comme empreints d' une 
dynamique de régulation (sociale, politique et administrative) et de restructuration des 
rapports entre les acteurs publics et communautaires. Le processus d' intégration observé 
dans cette étude se réalise à travers le processus d'implantation du réseau loca l de 
services. 
1.6.7. Su ivi commu nautaire 
La di stinction entre le soutien comm unautaire, le suivi alternat if communauta ire, le 
soutien d' intensité variable, le souti en au logement et le suivi intensif, tant dans les écrits 
que dans la pratique, reste à établir. Le sout ien d' intensité variable est le terme utili sé par 
le MSSS6 pour qual ifier la pratique du suivi communautaire. Cette prat ique, qui inclut le 
suivi alternatif communautaire, est reconnue et identifiée comme fai sant partie des 
services prioritaires du gouvernement. Jusqu 'à maintenant, les critères de définition et de 
distinction de cette pratique concernent principalement la fréque nce des rencontres, les 
1 ieux des rencontres et les ratio intervenants/clients. 
6 Notamment utili sé dans le Plan d 'action 2005-2010. Laforce des liens. 2005 . 
CHAPITRE II 
PROBLEMATIQUE, QUESTIONS ET OBJECTIFS DE RECHERCHE 
Devant le constat maintes fois répété que les services sociaux et de santé sont fragmentés 
et qu'ils affichent un manque de continuité et de concertation, le système se modifie vers 
un fonctionnement en réseau. L'intégration des services s'impose donc comme la solution 
pour contrer le cloisonnement organisationnel. La nouvelle tendance que représente les 
réseaux intégrés de soins et de services mise beaucoup sur la concertation, la confiance et 
1' interdépendance entre les acteurs du réseau. Cette amélioration des rapports entre les 
organisations, au profit de la personne, des services qui lui sont offetts et ultimement du 
système en entier est-elle réellement possible ? Considérant 1 'historique de rapport de 
force entre les acteurs communautaires et publics et la complémentarité 
interorganisationnelle et interprofessionnelle que nécessite le développement des réseaux 
de services, nous sommes à même de nous questionner sur le déroulement de l'intégration 
des organismes communautaires. En effet, les relations entre les acteurs communautaires 
et institutionnels comportent des dimensions importantes tels la culture organisationnelle 
et professionnelle ainsi que les rapports de pouvoir inhérents à toute dynamique 
relationnelle. Ces dimensions ne semblent pas directement étudiées ou même prises en 
compte dans la documentation sur les réseaux de services. Elles revêtent pourtant une 
grande importance selon notre point de vue et les ignorer reviendrait à nier la présence 
d' une dynamique relationnelle nécessaire à la négociation et à la coopération7 dans 
1 ' intégration organisationnelle. 
Vincent Lemieux, dans Le système de santé au Québec. Organisation acteurs et enjeux 
(2003), relève différents types d ' alli ances entre les acteurs dans l'élaborat ion des 
7 Pour Crozier et Friedberg (1992 : 66), le pouvoir est une relation d'échange et donc de 
négociation entre au moins deux acteurs. Ce qui implique une dimension relationnelle, même dans 
les rapports organisationnels. 
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politiques publiques8 Dans une optique de régulation, l'a lliance communautaire serait 
composée des « CLSC et de groupes gravitant autour d'eux » et favori serait la 
« polyarchi e à la hiérarchie » (Lemieux, 2003 : 123), c'est-à-dire la répartition des 
pouvoirs plutôt que leur concentration en une seule instance. La place du mili eu 
communautaire dans cette perspective semble mince car il ne fait pas offic iellement partie 
du système de santé. Il n'est pas considéré comme un membre participant, mais plutôt 
comme un complément du réseau. Pourtant, avec les réseaux de services qui sont en 
élaboration , n'ex iste-t-il pas désormais une nouvell e alli ance impliquant le mili eu 
communauta ire et les établissements de santé? Si tel est le cas, comment la définir ? Les 
rôles et responsabilités des acteurs communautaires sont en redéfiniti on dans la 
construction des réseaux locaux en santé mentale, tout comme les rapports de ces de rni ers 
avec les acteurs publics. Est-ce la naissance d' une nouve ll e culture d'équipe autour d ' une 
vi sion commune d' un réseau de servi ces - ce que valorise les promoteurs des projets 
cliniques - ou un rapprochement toléré de deux entités aux visions et pratiques 
différentes ? 
2. 1. Critiques du modèle et appréhensions 
Deni s Bourque (2004) relève une doubl e tendance dans les rapports entre communautaire 
et réseau public qui relève bi en le caractère manichéen des relations. D' un côté, on 
retrouve le communautaire en tant qu 'acteur local de la reconfiguration des servi ces et de 
1 ' autre, le communautaire instrumental au servi ce de la gesti on technocratique des 
services de santé. L'ensemble des critiques re levées sur le modèle des réseaux locaux de 
serv ices intégrés et présentées ci-après se rapporte à cette doubl e tendance. 
Premi èrement, concernant le communautaire en tant qu 'acteur local, on note que depui s 
2000, plusieurs groupes du mili eu communautaire (RIOCM, TRPOCB), du mouvement 
alternati f (RACOR en santé menta le, RRASMQ, Coali tion solidarité santé, Co llecti f 
acti on autonomie, ARACSM du Saguenay Lac Saint-Jean, AG IDD-SMQ), du mili eu 




syndica l (CSN) ainsi que certains auteurs (Bourque, 2004, Fournier, 2005, Perron, 2005) 
ont manifesté leurs appréhensions face aux modifications dans le système de santé et de 
services sociaux. 
D' une part, les groupes craignent la dénaturation de la miss ion de 1 'action communautaire 
- protégée par la Po litique de reconnaissance de 200 1 - et le fait d'être relégué à des 
« fourn isseurs de services » (Bourque, 2004 : 13) complémentaires au réseau 
institutionnel. Il s soulèvent donc les ri sques de standardisation des pratiques induites par 
l' intégration des organismes communautaires dans les réseaux. D'autre part, leur lecture 
des enjeux concernant leur pm1icipation aux RLSI soulève des questionnements, 
notamment sur la continuité de leur fin ancement et sur la possible compétition entre les 
groupes pour obtenir ce financement. Il s relèvent la fragili sation de 1 'autonomie dans 
l'éventualité de l'effritement de l'enveloppe PSOC et de son rempl acement progress if par 
une augmentat ion du financement par des ententes de services. De plus, leurs critiques 
dénoncent le rôle réducteur de leur contribution à la santé des populati ons sans égard à 
leur fonction soc iale et le désengagement de 1 'État par le passage de services pub! ics de 
santé à la privati sati on et à la commun autari sation. Ce qui , en d' autres mots, concernent 
l' identité et l'autonomie des groupes communautaires. 
En ce qu i a trait aux documents et législations qui balisent la réforme, nous relevons que 
le princ ipe de hiérarchi sation des services comporte des enjeux impo11ants pour les 
rappo11s avec le milieu communautaire. La loi 25 place les CSSS en position de 
coord ination des modalités de services, et par le fa it même, de contrôle de la qualité des 
services sur leur territoire. Selon Deni s Bourque (2004), le recours aux ententes de 
services vient transformer les dimensions re li ées à l'évaluation et au financement dans les 
rappo11s interétabli ssements, mais auss i entre les établissements pub li cs et les organi smes 
communautaires. Ces rapport s de type contractuels et hi érarchiques placent les 
établissements en position de pouvoir sur les organismes concernant le financement, la 
redd ition de compte et le contrôle de la qualité des services (Bourque, 2004). 
De plus, le pm1age de la responsab ilité popu lationnelle par les différents di spensateurs de 
services d'un même territoire, qu ' il s so ient du secteur privé, du secteur de l'économie 
sociale ou du mili eu communautaire, interroge la notion de partenariat. Certains croient 
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que la responsabilité de coordination et de contrôle de qualité des services par les CSSS, 
sans obligation d' une di spensation par les services publi cs, représente une fo rme de 
glissement vers la privati sati on et la communautari sation (Matte et al. , 2004 dans 
Ri chard , 2005 : 57). Que l' ensembl e des organi sations impliquées dans la di spensation 
des services aux personnes soient désormais responsables de la santé des populations 
comme partie du réseau indique-t-il une volonté de coordination interorganisationnelle ou 
un délestage des responsabilités de 1 ' État ? Selon Bourque (2004 ), le modèle 
d 'organi sation en réseau, avec le recours croissant aux ententes de services, aura pour 
effet de placer les organi smes dans une approche administrative qui ri sque d'augmenter la 
compétition entre les acteurs. L' identité communautaire transitera d' un rôle d 'acteur 
soci al à un rôle de fo urnisseur de services (Bourque, 2004 : 19). À ce ti tre, la 
responsabilité populationnelle apparaît davantage comme une délégation plutôt que 
comme un partage. L'accent étant mis sur l'effi cience et la rentabilité sociale, davantage 
de contraintes sem bl ent imposées aux organi smes. L' intégration des services situerai t 
donc les organi smes communautaires dans une logique compl émentari ste9 de services 
face au gouvernement (Duva l et al. , 2005). 
Concernant les projets cl iniques et organi sationnels censés guider la reconfi guration des 
services, ce1îains sont d'av is qu ' il s représentent davantage des pl ans d'affa ire que des 
pl ans d'organisation (Fournier, 2005). D'autres considèrent que ces projets possèdent un 
« ancrage épistémologique néopositiviste » avec leur recours abusif aux données 
probantes à des fins de contrôle des pratiques par des outils d'évaluation et de 
planification (Carri er, Dumas-Laverd ière et Gagnon, 2005 _: 186). Les réseaux de services 
intégrés tendent effecti vement vers un modèle evidence based, c'est- à-dire un modèle 
basé sur les données probantes provenant soit des pratiques exemplai res (best pratice) ou 
des consensus d'experts pour guid er les transformati ons dans le système (Fleury, 2002). 
Cette tendance a donné naissance à un courant de pensée d' influence managé riell e que 
l'on appelle la nouve ll e gestion publique. À notre avis, il semble diffic ile d' implanter un 
modèle de façon vé rifi abl e em piriquement lorsque l' ensembl e de la réforme repose sur la 
conce1îation volonta ire ent re les acteurs. 
9 Ces auteurs ut il isent un modèle présentant deux logiques d' acti on opposées concernant 
l' orientation des organismes communautaires dans leurs rapports avec l' État soit les logiques 
complémentariste et autonomiste. Ces not ions sont abordés pl us en déta il s dans le chapitre Ill. 
26 
Il est depuis longtemps établi que les visions, cultures et manières de fa ire des acteurs 
communautaire et institutionnel relèvent de logiques différentes. Les modes d'évaluation 
et les critères de réussite devraient donc l' être également. Les critères d'évaluati on des 
déterminants en santé phys ique et en santé mentale ne répondent assurément pas aux 
mêmes logiques 10. Avec le modèle réseau et la mise en concertati on des acteurs, les 
critères de succès deviennent intangibles, ce qui justifie l' imporiance d'étudi er les 
processus autant que les résultats. 
Avec les modifi cations structurell es apportées au secteur de la santé et des services 
sociaux, il est clair que les organi smes communautaires invités à intégrer la nouvell e 
structure en réseau doivent redéfinir leur position et juger des avantages de 1' intégration. 
Dans ce nouveau contexte, il se crée une zone fl oue dans l' interface des rapports 
interorgani sationnel s et interprofess ionnels des acteurs communautaires et instituti onnels 
relevant du paradoxe (Bourque, 2004). Certaines pratiques commun autaires peuvent être 
plus ou moins à ri sque de standardisati on, dépendamment de la nécess ité, de la fréquence 
et de la prox imité de leurs échanges avec le mili eu institutionnel. Les modèles de pratique 
qui sont reconnus comparables aux modèles institutionnels seront-il s protégés dü au fa it 
qu ' il s peuvent s' inscrire dans les priorités gouvernementales, ou seront-il s plutôt 
davantage à ri sque de comparaison et de compétiti on ? 
Ce qur attire notre attention dans ce mémoire se situe au nrvea u des rapporis 
interorganisationnels dans l' intégration locale des organi smes communautaires en santé 
mentale, particulièrement dans les services de suivi communautaire à l' intérieur de la 
reconfiguration des servi ces. Cherchant à connaître quel nouveau mode organi sati onnel 
entraînera 1 ' approche des réseaux locaux et 1' intégrati on des services pour le sui vi 
communautaire, nous centrerons donc notre analyse sur les relati ons entre un organisme 
et les établissements du CSSS sur un territoire donné pendant le processus d ' implantation 
du projet clinique. 
10 Par exemple, le nom bre de chirurg ies réalisées sur une base trimestrielle se comptabi li se plus 
réa listement que l' attei nte de l'appropriat ion du pouvo ir ou encore la mesure de la cohés ion 
soc iale sur la même période. De même, la quali té d' un réseau social comme déterminant de la 
santé menta le ne se limite pas au nomb re de personnes fréquentées. 
------------ -- ------ --------------------------------
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L'approche dans une perspective organisationnel le s' intéressant aux processus 
d ' intégration du communautaire est tout à fait nouvelle dans le contexte des réseaux 
locaux de services. De plus, il nous semble pertinent de réali ser une étude qui touche les 
rapports entre ces acteurs sous un angle autre que celui du partenariat , maintes foi s 
revisité au cours des dernières années. 
2.2. Questions et objectifs de recherche 
L' intérêt de cette recherche se justifie par l' importance de mi eux sa isir les dynamiques en 
élaboration entre deux acteurs aux intérêts divergents dans le contexte actue l de 
transformations organisationne ll es. Le problème qui nous préoccupe réside dans 
1 ' intégration des organismes offrant le suivi alternatif communautaire aux programmes 
spécifiques de santé mentale des réseaux locaux de services. Com ment se structure cette 
intégration ? Comment se déroul e l' intégration à travers le processus de mise en place des 
projets organisationne l et clinique ? Quelle est la dynamique du processus ? Quell es sont 
les stratégies utili sées par les acteurs dans le processus contribuant à la redéfi nition des 
rapports ? Quelles en sont les nouvelles normes, ex igences et finalités ? 
L'object if général de ce projet de recherche consiste à explorer et à mi eux comprendre 
l' intégration d ' un organisme de suivi alternatif communautaire en santé mentale 11 face 
aux établissements du réseau pub! ic sur un territoire donné de 1 ' Île de Montréal dans le 
processus d' implantation des réseaux locaux de services intégrés. De façon plus 
spécifique, cette étude vise à : 
1) cerner le contexte local dans lequel se déroule la planification (début 
d' intégration) à partir des acteurs en présence, des variables contextuelles et des 
modalités organi sationnelles; 
2) effectuer une analyse stratégique (établissement de nouvelles normes, stratégies 
des acteurs, rappo11s de pouvoir) de l'expérience d' intégration partenariale dans 
11 Que nous appellerons ci après l'organisme. 
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l'organisation administrative et pratique du su1 v1 communautaire à travers 
l' expéri ence vécue de l'organisme face aux établi ssements au plan loca l. 
Notre position repose sur la vision que les réseaux locaux de services offrent des 
possibilités de renouvellement des rapports à travers les compromis entre établissements 
publi cs et organi smes communautaires. Les rapports sont perçus au dépa11 com me 
empreints d' une dynamique constante de tensions, d'affro ntements et de négociations 
relevant de la coopération confl ictuelle. Bien que nous considérions le risque que 
l' intégration rédui se la marge de manœuvre des organismes, ces dern iers peuvent 
négocier des terrains d'entente et élargir leur capac ité d'act ion à travers l' élaborati on de 
nouveaux compromis soc iaux. 
CHAPITRE III 
ETAT DES CONNAISSANCES SUR LA QUESTION DES RAPPORTS 
Suite aux rapports Harnois (1987) et Roch on ( 1988), à 1 'adoption de la Politique sur la 
santé mentale (1989), à la réforme Côté (1990) et à la reconnai ssance progressive du 
milieu communautaire comme partenaire dans l'organisation, la planification et 
l'orientation des services de santé et services sociaux, plusieurs auteurs se sont intéressés 
aux relations qu'entretiennent les organismes communautaires avec les acteurs 
institutionnels. Les termes collaboration, concertation et arrimage se sont succédés durant 
les années 1970 et 1980 pour faire place au concept de partenariat au début des années 
1990. Rappelons que le partenariat aurait été le paradigme dominant pendant plus d' une 
décennie. Il fut critiqué et remis en question après quelques expériences jugées 
infructueuses pour être remplacé par la notion de complémentarité vers la fin des années 
1990. Au tournant des années 2000, l'ère de la proximité et la génération de l' action 
communautaire autonome 12 apportent de nouveaux termes plus neutres, soit ceux 
d'interface et de frontière, mais les rapports demeurent flous et imprécis. Avec l'arrivée 
de l' ère des réseaux (Turgeon, 1999 dans Lemieux, 2003) et la dimension locale de la 
gestion des services, les tennes d 'entente de gestion et d 'entente de services font partie du 
lexique courant et les rapports sont redéfinis par la notion d ' intégration de services 
(Fleury,2002 : 8). L'implantation relativement récente des réseaux locaux de services 
apporte des modifications importantes à la structure du système, le rendant propice à 
1 'étude des nouveaux rapports. 
Les études, recherches et articles sélectionnés pour ce mémoire proviennent d'une 
recension des écrits majoritairement québécois portant sur les rapports entre le 
12 Le terme est proposé par Deslauriers (2003 : 12) dans une nomenclature sur les grandes 
générations de groupes communautaires. 
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communautaire et le réseau public, notamment sur la question du partenariat au cours des 
années 1990. Cette recension est loin d'être exhaustive et ne couvre qu 'une parti e de ce 
qui a été produit sur la question des rapports et des réseaux locaux de services. Nous 
avons choisi de présenter seulement les travaux qui , à notre avis, éclairaient notre objet 
d'étude, apportant un éclairage complémentaire aux travaux, recherches et réfl ex ions 
d'auteurs présentés dans les chapitres précédents. 
3. 1. État des connaissances sur les relations entre communautaire et institutionnel 
On relève plusieurs façons de catégori ser les di fférents écrits sur les rapports entre 
l' acteur communautaire et l' acteur institutionnel dans le portrait québéco is. Denis 
Bourque (2003) en dresse un portrait dans un essai sur la typologie du partenari at. En 
fo ncti on de trois critères : le pali er d'actuali sation du partenariat, le statut des acteurs 
impliqués et les obj ets du partenari at, il regroupe les recherches se lon deux niveaux de 
partenariat soit , le partenariat État/communautaire et le partenari at réseau 
public/communautaire. À travers cette nomenclature, on retrouve quatre types de 
partenari at : 1) le partenariat État/communautaire de type poli tique (palier nati onal) ; 2) le 
partenari at entre le réseau publi c et le communautaire de type planification - ori entation 
(pali er régional) et le partenari at réseau public/communautaire opérati onnel (palier 
régional, sous-régional ou local) se divisant en partenari at 3) opérationnel par programme 
et 4) opérationnel par ten·ito ire. Selon Bourque, il existe un véritable courant théorique 
sur la question du partenari at soutenant la thèse de la coopération conflictuelle, 
parti cul ièrement au ni veau du partenariat État/communautaire. Dans cette perspective, le 
partenariat est perçu comme une « condition structurante de 1 ' instauration de nouveaux 
rapport s entre 1 ' État et les organi smes communautaires issues de la société ci vi le et d ' un 
nouveau type de gestion étatique du social » (Bourque, 2003 :38) Sa conception rejoint la 
vision plutôt structurale du partenariat selon Landry ( 1994, dans René et Gervais, 2001 : 
2 1) dans laquelle les relat ions sont perçues comme structurées et forma lisées entre des 
acteurs organ isés. Pourt ant, toujours selon Bourque, le partenariat opérationnel dans les 
relations réseau pub lic/communautaire ne trouverait pas le même appui dans une logique 
de coopération conflictuell e. À ce niveau, c'est-à-di re au niveau des ex périences terra in, il 
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avance que le rôle et la conduite des acteurs ams1 que les cond itions 
d' institutionnali sation des pratiques doivent primer dans l' analyse des rapports. 
Sans nous attarder à redéfinir le concept de partenariat 13, nous adhérons à l' idée de 
Savard , Turcotte et Beaudoin (2004) d' une divi sion entre une conception normative du 
partenariat et une vision plus structural e des rapports. Bourque dans son Essai de 
typologie du partenariat, définit le partenariat selon la noti on de coopération conflictuell e 
de cette façon : « mode de relation basée sur la co ll aboration critique et comme stratégie 
souple qui implique la créati on d'alliance lorsque cela est possible, et le recours au conflit 
lorsque requis pour augmenter le pouvo ir d' influence » (Bourque, 2003 : 9) Cette 
définiti on résume bien à notre avis la conception normative du partenariat qui est 
davantage porté vers l'action que vers les structures (Billette, White et Mercier, 1995) Par 
ailleurs, la vision plus structurale des rappo1ts peut être défin ie comme « une relation 
d'échange structurée et durable entre, d ' une part, un ou des organismes communautaires 
(ou regroupements d'o.c) et d 'autre p311, une ou des composantes du réseau public (régie 
ou agence, établissement) engagés dans une démarche convenue entre eux et visant la 
pl anificati on, la réa li sat ion ou l' évaluati on d'activi tés ou de services reliés» (Bourque, 
2004 : 84) 
Bien qu ' influencé par la typologie de Bourque, nous avons opté pour une di vision plus 
parcimonieuse répartissant la recension en deux sections. Les recherches qui portent sur 
le partenariat de type planification et orientation des services, soit dans le cadre de 
l'é laborati on des PROS (RRASM Q, 1991 ; Duperré, 1992 ; White, 1993 ; Lamoureux, 
1994, Bill ette, White et Mercier, 1995 ) ou dans le cadre de la loi 120 (Proul x, 1997 ; 
Duval et al. , 2005) sont présentées dans un premier temps. Ensuite, nous exposons ce ll es 
plus régionales et loca les, releva nt des expériences de partenariat opérationnel entre 
organi smes communautaires et établissements communautaires dans différents secteurs 
d'activ ités (Panel-Raymond et Bourque, 199 1 ; Clément, Tourigny et Doyon, 1999 ; 
Savard, Turcotte et Beaudoin, 2004 ; White, Mercier et Roy, 1993). 
13 Nous en avons recensé près d' une quinzaine depuis l' appel au partenari at de la Po litique de 
santé mentale de 1989. 
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3.1.1. Recherches sur les rappo11s dans la planification et ori entation des services 
Parmi les recherches portant sur la planification et l'ori entation des services dans le cadre 
de l'é laboration des PROS, nous avons retenu la démarche effectuée entre le mouvement 
alternati f et les régies régionales (ou les CRSSS) réalisée au début des années 1990. Bien 
que cette expérience de planification régionale se situe dans un cadre bea ucoup plus large 
que notre recherche, elle s'avère plutôt éclairante pour notre réfl exion. Par la sui te, nous 
présentons trois autres recherches, soit ce lle de Billette, White et Mercier ( 1995) sur les 
rapports dynamiques dans le partenari at, ce ll e de Jean Proulx (1 997) sur les enjeux de la 
complémentari té avec 1' État dans le cadre de la loi 120 et celle de Duval et al. (2005) sur 
la transformati on des pratiques des organi smes communautaires dans la réorgan isation 
des services de santé et services sociaux. 
3. 1 .1.1. Recherches portant sur 1 'expérience de participation des ressources alternat ives à 
l'élaboration des plans régionaux d 'organi sation de servi ce en santé mentale 
Le bilan-synthèse du RRASMQ (199 1), l'étude de Martine Duperré (1992) et la 
recherche de Jocelyne Lamoureux ( 1994) portent toutes sur la participati on des ressources 
alternati ves à l' élaboration des PROS en santé mentale qui ont eu li eu entre 1988 et 199 1. 
C'est pourquoi nous les traiterons ensemble. Tel que mentionné dans le contexte au 
premier chapitre, 1 ' expéri ence de parti cipation des ressources alternatives à 1 'élaboration 
des PROS a mis en lumière plusieurs diffi cultés rencont rées dans ses démarches 
régionales de concertation. Le bil an-synthèse du RRAS MQ au titre évocateur, Le choc 
des cultures, fa it état de certai ns constats qui démontrent « le choc brutal de deux 
cultures » (G uay, 199 1 : 50) Plusieurs critiques de la part des organi smes ont été 
effectuées concernant le processus du tri parti sme et ont été identifié comme des obstacles 
(RRAS MQ, 199 1 ). Entre autres, on indique que 1) les Consei ls régionaux (C RSSS) 
imposa ient une méthodologie de trava il inadéquate, que 2) le processus manqua it de 
pédagogie pa11icipative ne permettant pas aux personnes usagères de prendre place à la 
planification des services et on note aussi 3) l' absence de débats de fond sur les pratiques 
en faveur de la logique du consensus en ce qui a trait au processus de prise de décision . 
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Au niveau des ga ins obtenus par les organi smes communautaires mentionnés par ces 
recherches, notons 1) la reconnaissance de leur existence et la légitimité de leur trava il , 2) 
le début d ' une remi se en question de la culture hospitalo-médico-psychi atrique, 3) le 
développement d' une conception plus dynamique de la communauté et par le fa it même 
des rapports avec les établissements (G uay, 199 1 : 53) Pour en arri ver à ces ga ins, les 
stratégies utili sées par les acteurs communautaires ont été 1) d' utiliser au max1mum 
l' interprétation de la polit ique de santé mentale à leur avantage, 2) d' utili ser 
stratégiquement les mots dans les négociati ons (axer sur le communau taire par rapport à 
l' alternatif), 3) d' insister sur les principes et ori entati ons de base des PROS et 4) de 
s'assurer de fa ire connaître et de se pos itionner comme partenaires dans tous les vo lets 
des services (RRASMQ, 199 1, Lamoureux, 1994) 
Dupen é pour sa part, a réali sé une étude sur le partenari at entre groupes communautaires 
et établi ssements publics dans le cadre du processus de pl ani fica tion des services de santé 
mentale dans la région du Saguenay-Lac-Saint-Jean en 199 1. Ell e relève particu lièrement 
l' écart entre les discours de l' acteur instituti onnel et l' expéri ence de pa11enari at vécue et 
place la notion d' identité culturelle au centre du débat sur la questi on des rapports. 
Comme critique envers le processus, ell e re lève 1) la di ffic ulté des technocrates 
régionaux de mettre en appl icati on le discours gouvern ementa l du MSSS, 2) le caractère 
expéditi f des démarches ainsi que 3) la désinformation concernant les contrats de 
services. Ces contrats étaient perçus comme ne respectant pas la spécificité et l' autonomi e 
des groupes. L'auteure note éga lement l' importance des di spositions humaines et 
profess ionnell es des personnes impliquées comme aya nt eu une influence sur les acti vités 
de co ll aborati on. 
Ces démarches de recherche concernant l'élaboration des PROS semblent pertinentes 
pour notre réfl ex ion car les RLS ressemblent beaucoup aux PROS au niveau de la 
philosophie de rapprochement des acteurs et de la structure bien que leur 
opérationnali sation s'effectue au plan loca l. Le caractère loca l de la réforme14 nous oblige 
14 Comme Deena White ( 1993), nous considérons le concept de réforme comme une 
réorgani sation sociale, po litique ou économique imp li quant l'intervent ion de l' État et se situant 
habituellement dans une sphère d' act ivité bien délimitée (White, 1993 :78). Dans le cas qui nous 
intéresse, cette sphère d' acti vité concerne le champ de la santé mentale dans le contexte actuel des 
réseaux de services. 
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désormais à étudier des lieux et des territoires précis pour rendre compte de la réalité. 
Comme le soulevait Deena White (1993), les réformes passées s'appliquaient plutôt à des 
lieux vastes et régionaux, dans lesquelles les termes décentrali sation et régionali sation 
servaient de stratégies administratives de coordination et de contrôle des régies sur les 
ressources humaines et matérielles d' un territoire géographique (White, 1993). Dans le 
contexte actuel, le découpage territorial des réseaux locaux de servi ces - en terri toi re 
urbain du moins - nous permet de regarder et d'analyser des espaces locaux d 'action 
soc iale. La structuration locale de l' intégration est particuli èrement intéressante car ell e 
vient redéfinir les rapports réseau public/communautaire en tant que processus locaux. 
Selon Bourque, « le discours sur le partenariat État/communautaire et les conditions 
d' institutionnali sation favorables au parienariat ne recevraient pas écho sur le terrain » 
(Bourque, 2003 : 38) ce qui implique d'explorer de nouvelles expériences de 
coll aboration entre les organismes communautaires et les établissements publics. 
3.1.1.2. Rapporis dynamiques d ' un processus partenarial 
Dans la même lignée que les recherches sur l' élaboration des PROS, nous pouvons situer 
les travaux de Bi llette, White et Mercier (1995) sur les rapports dynamiques du processus 
partenarial du comité tripartite de la Montérégie dans la planificat ion des services en 
santé mentale. Ces chercheures ont élaboré un cadre d 'analyse app licable à 1 'étude de 
plusieurs cas d'expériences partenariales entre les acteurs institutionnels et 
communautaires. Inspiré de l'analyse stratégique et des théories de l'action sociale, le 
partenariat est conçu comme « un modèle d'act ion dynamique finalisé» (B ill ette. Wh ite 
et Mercier, 1995 : 18) propice à l'établissement de nouve ll es règ les, d'où émergent des 
rapports dynamiques entre les acteurs. À l'image d ' un cerc le progress if, l'éva luation du 
partenariat s'est faite en termes de réussite par rapport à la création d' une dynamique 
démocratique continue au se in d ' un espace social , et non en fonct ion de la rencontre des 
objectifs et des intentions fixés lors des premières rencontres partenaria les. Leur 
démarche d 'analyse pour observer le partenariat se réali se en trois étapes soit par 
l' identifi cation des conditions dans lesquelles se réali se ce pa r1enariat, par l'exploration 
des stratégies des acteurs dans ce contexte et par l'analyse des dynamiques émergentes de 
ces rappor1s. 
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Se lon leurs conclusions se rapportant à 1 'experi ence partenarial e du comité tripartite de la 
Montérégie, de nouveaux rapports se seraient créés autour d' une dynamique innovatrice 
favorable au changement. Le pmi enari at serait favori sé lorsque les acteurs entreti ennent 
des stratégies supporiant un certain cloisonnement (défense de ses intérêts), se 
positionnent sur des orientations mi-centripètes (orientation vers le processus) et mi ­
centrifuges (orientati on vers son mili eu d'origine) et lorsqu ' il s se sentent engagés dans le 
processus. Dans le cas étudié, le partenariat aurait été 1 imité par ceriaines contraintes, 
dont 1) une définition imprécise des mandats et des rôles des di fférents acteurs, et 2) par 
le caractère restreint des liens de la tabl e de concertation avec l' extérieu r. Les acteurs se 
seraient progressivement rapprochés dans leurs échanges, favori sés par un contexte de 
coopération conflictuell e. Perçu comme un effet du cercle progressif, ce rapprochement 
des acteurs est vu comme un phénomène qui marque l'évolution lente par laquelle passe 
tout avancement des connaissances et tout processus de changement (B illette, White et 
Mercier, l 995 : l 00). Leur approche des expéri ences partenariales, basée sur la présence 
de rapporis de pouvo ir inégaux, sur l' établissement de nouve ll es règles du jeu et sur 
l'émergence de nouvelles fo rmes de compromis entre les acteurs, permet de concevoir les 
rapporis interorganisationnels en termes d'action sociale structurée (B illeHe. White et 
Mercier,l 995 : 18). Il s' agit, à notre avi s, du modèle adoptant la perspective la plus 
complète pour l' analyse des rapporis. 
3. 1.1.3 . Logique technocratique et logique de parti cipation 
Une autre recherche menée au Québec sur la question du partenariat entre l'État et les 
organismes communauta ires suite aux modifi cations apportées par la réforme Côté, est 
ce ll e de Jean Prou lx ( 1997). Portant sur les notions de complémentarité et d'autonomie 
des organi smes communauta ires dans leurs rapports avec les régies régionales. 1 ' auteur 
avance que même si les acteurs communautaires et institutionnels s'entendent sur les 
grands principes et objectifs à suivre pour cette réforme, leurs opinions et percept ions sur 
le rôle des organi smes communautaires - particulièrement la marge de manoeuvre de ces 
derniers - divergent considérablement. Selon Proulx, deux visions s'opposent, soit ce ll e 
d' une logique technocratique soutenue par les régies régionales pari isanes de la 
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complémentarité et ce lle d'une logique de participation prônée par les organi smes qui 
veulent protéger leur autonomi e. Les positions contradictoires des deux acteurs 
concernant le rôle du communautaire, ont alimenté plusieurs chercheurs dans leurs 
réflex ions sur les rapports État-communautai re15• Proulx conclut que le compromis dans 
lequel se situe les acteurs est que « d'un côté, les régies régionales ont accepté de soutenir 
les organi smes communautaires par le biai s d'un financement de base, relié à leur mi ss ion 
propre; les organismes communautaires de leur côte ont accepté de s'inscrire, sur une base 
volontaire, dans un mode de financement complémentaire par programmes-clientèles tel 
que souhaité par les régies régionales » (Prou lx, 1997 : 161 ). Il relève auss i la tendance 
des régies régionales à étendre leur mode de gestion technocratique aux organ ismes 
communautaires, comme si ces derniers fa isaient partie du réseau public. Selon lui , les 
régies régionales auraient de la difficulté à se débarrasser de ce réflexe de planification, 
héritage du modèle de providence étatique dans lequel tout devait être admini stré et 
mesuré de façon aussi préci se que possible en fonction des résultats des actions planifiées 
(Prou lx, 1997 : 140). La logique technocratique envisagerait la réalité communautaire 
comme quadrillable et systématique, d 'où la volonté de vouloir contrô ler la dispensation 
des services, notamment par l' éva luation et le financement. Selon le raisonnement 
présenté, l'organ isationnel appart iendrait à l' État tandi s que la gestion du social, d'ordre 
plus complexe et non programmabl e, serait l'apanage du communautaire. Par contre, 
comme c'est le gouvernement qui fi xe les priorités, reconnaît les organismes et par le fa it 
même, les finance, il devient en quelque sorte promoteur du changement. 
3. 1.1.4 . Logique complémentariste et logique autonomiste 
Duval, Fontaine, Fournier, Garon et René (2005) présentent , dans un livre sur les 
pratiques et les enj eux des organismes communautaires au Québec, les résultats et 
réflexion s de leurs travaux basés sur une recherche réa li sée entre 1998 et 200 1 dans les 
secteurs femme, jeunesse et fami Il e du Québec. Ces auteurs ont développé un modèle 
15 Notamment le modèle de Duval et al. , 2005 , est inspiré de cette perspective ainsi que les 
rapports de recherche antérieurs de cette éq uipe (René et al. , 1997, 2000 , 200 1; Fournier et al, 
200 1) 
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conceptuel16 exprimant la transfo rmation des pratiques des organi smes communautaires 
dans le contexte de réorganisation du réseau de la santé et des services sociaux. D'après 
leurs anal yses, les di ffé rentes pratiques des organi smes communautaires, soit la 
philosophi e et les ori entations, l' action et la programmation, le fonctionnement interne, 
les relations extérieures, l' évaluati on et le financement, sont interdépendantes et 
constituent la dynamique interne des organismes. En lien avec plusieurs vari ables 
contextuell es et des variabl es liées à la dynamique sociosanitaire17, les auteurs avancent 
que les pratiques sont sujettes à se transformer en fonction des logiques d'action ori entant 
les pratiques. Inspirée des logiques d'action de Proul x (1 997), il s mettent en li en 
l' intégration des servi ces avec la logique compl émentari ste alors que la concertation entre 
les groupes se rapproche de la logique autonomi ste. Ces logiques d'action ne refl ètent pas 
une pos ition sur un continuum, mais plutôt une vo lonté des organismes de s' ori ente r vers 
un des deux pôles. Les auteurs émettent l' hypothèse que, dans le contexte de 
réorgani sation du réseau de la santé et des services sociaux, même dans une optique de 
coopération confli ctuelle, les organi smes se formali sent de plus en plus. 
Parmi les nombreux enjeux relevés dans ce li vre, nous retenons notamment les questions 
re latives au fin ancement, à l' autonomie, à la formalisation et à l'éva luation. Appuyés par 
leurs résultats, il s avancent qu '« un financement de base stable et récurrent augmente la 
capac ité d'action des groupes et favori se le mainti en des attributs de 1 'approche prônée 
par le mouvement communautaire, outre qu ' elle contribue à la rétenti on du personnel » 
(Duval et al. , 2005 : 147) De plus, selon eux, le financement par programmes menacerait 
l' autonomie et à la spécificité des organi smes ainsi qu 'à la continuité des pratiques. La 
réforme Côté, avec son processus de régionali sation, aurait augmenté les interactions 
entre les acteurs communautaires et les établissements publi cs, permettant ainsi 
d' augmenter l' intégration des organi smes communautaires dans les structures de 
planification et d'organisation des services. Ceci aurait du même coup engendré une 
formali sati on dans les différentes pratiques des organismes, en ori enta nt plusieurs dans 
une logique de complémentarité. Dans le rapport de recherche de René et al: (200 1) 
16 Les résultats de recherche présenté dans le li vre de Duva l et al. , 2005, recoupe les travaux de 
René et al. 200 1 et Fourn ier et al. 200 1 sur les transformations des pratiques des organ ismes 
commu nautaire avec leur modèle présentan t deux logiques d'action contraires (logiques 
au tonomiste et complémentariste) . 
17 Ces vari ab les rappellen t les conditions d'acti on de Bill ette, White et Merc ier, 1995. 
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portant sur la même étude que Duval et al. , on indique que : « dans le contexte où une 
plus grande complémentarité est recherchée entre le réseau et les organi smes 
communautaires, ces derniers anti cipent que les procédures et critères d'éva luation 
uniformisés s' imposent au détriment de leur propres ex perti se et manière de fa ire 
autrement » (René et al. ,200 1 : 160) Ceci ex prime bi en la tendance de fo rmali sati on des 
organi smes dans leur pratiques. En regard des enjeux reli és à l' éva luation, René et al. 
indiquent que « respecter l'autonomie des organismes, c ' est prendre en considération 
qu ' il s ont des pratiques d' évaluation bien ancrées dans leur us et coutumes, pratiques qui 
ri squent de se perdre à force d ' être soumi ses aux pressions extérieures des baill eurs de 
fond s » (René et al., 2001 : 208) Duval et al. notent également que les alliances 
communautaires avec les diverses formes de Regroupement représentent un des moyens 
qui protègent le mieux les organismes d' une trop grande menace à 1 'autonomie. 
3. 1.2. Recherches sur les rapports entre organi smes communautaires et établissements 
publi cs 
Au Québec, les recherches sur les expéri ences de relati ons entre les organismes 
communautaires et les établi ssements du réseau public ont été réa li sées auprès d' une 
c lientèle quelconque (ex : personnes âgées), dans le cadre de programme spécifique (ex : 
préventi on des mauvais traitements envers les enfa nts) ou encore reli ées à une 
problématique (ex : santé mentale). Les ci nq recherches présentées démontrent la 
variabilité des rappor1s entre les acteurs. 
3 .1.2.1. Partenariat et pater-nariat 
À 1 'orée de la réfo rme Côté, la recherche de Panel-Raymond et Bourque ( 199 1 ), portant 
sur l' étude de dix-neuf ( 19) co ll aborations entre étab li ssements publi cs (CLSC) et 
organi smes communautaires oeuvrant auprès des personnes âgées, est la prem ière 
recherche terrain à caractéri ser les rapports entre le communautaire et l' instit ut ionnel dans 
ce nouveau contexte. Ces auteurs font ressortir deux types de rappor1s se situant aux pôles 
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d' un continuum de relations, so it : le pa11enariat réel et le patcr-nariat. Le partenariat réel, 
défini comme « un rapport éga litaire entre deux parti es di ffé rentes» ayant des 
« contributions di ffé rentes » basées sur le « respect et la reconnaissance mutuelle des 
contributions et des parties impliquées dans un rapport d' interdépendance » (Panel­
Raymond et Bourque, 199 1 : 65). Dans ce modèle, l' organi sme conserve une grande 
autonomie par rapport au CLSC concernant sa crédibili té. sa permanence et son 
fin ancement. Dans ses rapports, le CLSC considère l'organisme comme un atout et une 
force et non comme une ressource utili sab le à ses fin s. Ta ndi s que le pate r-nariat est un 
« rapport inégalitaire entre des parti es di fférentes et inéga les» où les pa11i es peuvent 
avoir des « contributi ons différentes et parfois même jugées essenti e lles» (Panel­
Raymond et Bourque, 199 1 : 66). À ce pô le, le CLSC considère l' organisme seulement si 
ce dernier répond aux besoins du réseau. Il s' ag it donc d' un « rappo11 utilitaire » défini 
par l'établi ssement qui « sous traite ou déverse une parti e de ses responsab ilités» et pl ace 
l'organisme en situation de dépendance (Panet-Raymond et Bourque, 199 1 : 66). 
Bien que leur modèle puisse paraître sim pliste, il démontre bien la dichotomie des 
relations poss ibl es et renferme plusieurs constats intéressants éclairant et ba li sant les 
rappo11s entre les parties. Parmi les facteurs organi sati onnels, profess ionnels et humains 
caractérisant le modèle de co ll aborati on, soulignons 1) la forma lisation de la 
co ll abo rat ion par un protocole signé; 2) un sui vi des ententes de co ll aborati on et des voies 
souples et rapides pour se réaj uster im pliquant des mécanismes concrets (ex : réunion 
d 'équipe, rencontre statuaire d'éva luation); 3) la présence d' une personne- ressource (ex : 
une intervenante communautaire dans ce cas) et 4) que les co ll aborat ions pui ssent 
proveni r d' une tabl e de conce1 ation représentant les organi sations plutôt que d' être 
négociées entre l' organisme et l'établissement. Ces fac teurs nous semblent éc lairants sur 
deux points que nous pouvons mettre en li en avec l' approche des réseaux intégrés. 
Notamment, le fait qu ' une fo rmalisation des rapports peut constituer un élément 
favorab le au pm1enariat. De ce fait, les part ies sont mieux à même de connaître les rôles 
et responsab il ités de chacun et 1 'entente fo rmai isante à un effet structurant sur les 
rappo1 s. Et également, le fai t que la représentation en regroupement (ou en assoc iation 
autour d' une tab le de concertation) est une bonne stratégie afin d ' év iter le débalancement 
du pouvoir en faveur du pater-nariat. 
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3.1 .2.2 . Expéri ence de partenariat dans le cadre d' un programme de prévention des 
mauvais traitements envers les enfants 
Une autre recherche, basée celle-ci sur une expérience un ique de partenari at entre un 
organi sme communautaire et un CLSC, a été réa lisée au mili eu des années 1990 dans le 
cadre d' un programme de prévention des mauvais traitements envers les enfa nts 
(Clément, Tourigny et Doyon, 1999). Dans ce cas, le programme de préventi on est un 
élément extérieur autour duquel se réunissent les organi sations en vue d' un partenari at 
opérationnel. Les auteurs concluent que l' expérience fut un échec par1enari al, attri buabl e 
à des facteurs humains et organisationnels. Parmi Les facteurs humains ou profess ionnels 
ayant favori sé le partenariat, les auteurs identifient notamment : des attitudes favorables 
face au partenariat, la présence d ' une personn e pouvant jouer un rôle d' intermédi aire, le 
respect mutuel et la reconnaissance des experti ses réciproques ainsi que l' étab li ssement 
de rapports équitab les entre partenaires. Il s identifient éga lement des cul turell es 
organisat ionnell es di ffére ntes concernant la mi ss ion et les obl igations législati ves et des 
conceptions et perceptions di fférentes du par1enari at comme des facteurs humains ayant 
eu une influence sur le processus. 
Concernant les fac teurs organi sationnels identi fiés comme obstacles au partenari at, on 
relève 1 'absence d' une entente fo rmelle écrite entre les par1ies dès le début du partenari at, 
l' absence d' une stratégie commune de gesti on des diffic ultés rencontrées ainsi que la 
présence d' un jeu de pouvoir entre les acteurs relativement à la gesti on du budget du 
programme. Durant le processus, on reti ent que c'est la désignati on d ' une des 
organisations par le bailleur de fonds (régie régionale) en raison de règles d 'attri buti on 
des subventions, qui serait venu mod ifier la dynamique du partenariat. Ceci aurait 
occasionné des inégalités, créé des problèmes de rô le et accentué le jeu de pouvoir entre 
les acteurs. 
3 .1.2.3. Analyse stratégique dans le secteur de 1 'enfance, fa mi Il e et jeunesse 
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Savard , Turcotte et Beaudoin ont mené une recherche qui porte sur la collaboration 
interorgani sationnelle entre les organismes communautaires et les établi ssements publ ics 
dans le secteur de l'enfance, famille et jeunesse. Les auteurs ont réa li sé vingt quatre 
entrevues individuelles semi-dirigées auprès de douze gestionnaires d 'organismes 
communautaires et douze gestionnaires d 'établissements publics de la région de I'A bitibi­
Témi scamingue entre 1998 et 2000. Dans le but de mieux connaître la parti c ipation des 
différentes organisations à des activi tés nécessitant un partenari at et les enjeux inhérents à 
ces co llaborations, il s ont effectué une analyse stratégique des relations entre les acteurs. 
En référence à certains chercheurs ayant écrit sur la question 18, ces auteurs avancent que 
l'ont peut regrouper les activités de partenari at en cinq grandes catégori es. La 
parti cipation à des tabl es de concertation, le souti en profess ionnel et matéri el, les ententes 
formelles de coll aboration, la gestion de projets conjoints et la co ll aborati on dans les 
activités quotidi ennes (ex: la référence de clientèle) représentent les formes de 
rapprochements interorganisationnelles analysées. 
Leurs résultats id entifient les fac ilités et les contraintes des di ffé rents acteurs ainsi que les 
enjeux du pmtenari at pour chacun. Sommairement, nous retenons que du côté des 
organi smes communautaires, la fl ex ibilité et la capac ité à s'adapter aux nouveaux besoins 
de la communauté, le faible coüt de leurs services en comparaison à ceux des 
établissements publics ainsi que l' impo1tance du réseau d ' in fo rmati on communautaire , 
représentent des éléments favorabl es à un pos itionnement stratégique. Tandis que le 
manque de solidarité avec les établissements publics, le climat de compétition et de 
méfi ance ainsi que la précarité fin ancière des organismes communautaires, nuisant 
souvent à la continuité dans la participation aux mécanismes de concertation, sont 
identifi és comme des contraintes pour les organi smes communautaires. Du côté des 
établi ssements, mentionnons qu' au niveau des contraintes, les auteurs relèvent la 
dépendance des établi ssements à la contribution des organismes communautaires afin de 
répondre à 1 'augmentation des demandes, ce qui place les acteurs dans des si tuations de 
compromi s constant. Parmi les enj eux du partenariat révé lés par l'analyse stratégique, les 
auteurs mentionnent la recherche d' une stabilité fin ancière tout en préservant leur 
18 Notamment Du mais ( 199 1 ), Lamoureux et Lesemann ( 1988) et God bout et al. ( 1988). Nous 
n'élabo rerons pas su r ces auteurs, leur mention n' était que pour spécifier la provenance de 
1' inform ation. 
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autonomie de pratique ainsi que la nécessité d' être engagés dans des activités 
partenariales, notamment au plan de la représentation sur diverses tables de concertation, 
en conséquence à la reconnaissance de 1 'organisme par ses partenaires. 
En conclusion, cette recherche démontre l' interdépendance entre les acteurs 
communautaires et institutionnel s dans le secteur de l'enfance, famille, jeunesse malgré la 
divergence de leurs intérêts organisationnels. Les auteurs avancent que les organismes ont 
besoin de la collaboration avec les établissements, notamment au niveau du financement 
afin de mettre sur pied de nouveaux projets. À l' inverse, les établissements ont auss i 
besoin de la collaboration des organismes pour pouvoir y référer leur clientèle et réduire 
par le fait même, la pression sur leurs propres programmes (Savard, Turcotte et Beaudoin, 
2004: 174). 
3.1.2.4. Concertation et la continuité des soi ns de santé mentale 
White, Mercier et Roy ( 1993) dans leurs travaux sur la concertation et la continuité des 
soins de santé mentale à Montréal ont identifié trois modèles de concertation 
interorgani sationnelle et interprofess ionnelle. Pour chacun des modèles de concertation 
correspond une sous-région montréalai se. Selon ces auteures, le concept de concertation 
entre organismes communautaires et établissements publics en santé mentale s'analysent 
en fonction de six éléments de comparaison dont, le niveau de cohérence de la sous­
région, les axes de ségrégation et d'intégration entre les organisations, le niveau 
d' autonomie organi sat ionnelle, la forme de coordination interorganisat ionnelle et la 
mobilisation des rapports. Dans le premier modèle, la complémentarité (sous-région Est), 
les rapports sont plutôt verticaux, hiérarchiques et form ali sés. Les liens administrati fs et 
contractuels tournent autour des établissements publics qui , pour répondre aux besoins de 
réadaptation et de réinsertion de leur programme, utili sent les organismes 
communautaires par des ententes de services. Ce modèle repose sur une cohérence sous­
régionale forte, dans laquelle 1 'autonomi e et la diversité des ressources s'avèrent fa ibles. 
Les organismes communautaires qui n' en tretiennent pas de liens contractue ls avec les 
institutions sont marginalisés par rapport au réseau de services publics. De plus, le 
leadership sera it assuré par les étab li ssements. 
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Ensuite, le modèle de la collaboration (sous-région Sud-Ouest) permet la co-existence des 
ressources institutionnelles et communautaires dans un respect mutuel, fondé sur des 
philosophies di fférentes, mais compat ibles. Les organisations sont en relation les uns avec 
les autres, mais sans formalisation des rapports entre eux. Ce modèle représente un 
équilibre dans le système de services. Il peut être le résultat d' une tradition 
communautaire f011e et du développement d ' un hôpital psychi atrique qui fa it appel aux 
ressources communautaires pour répondre aux besoins de réadaptation et de réinserti on 
plutôt que de créer ses propres structures intermédiaires. Le leadership serait partagé ent re 
les acteurs. 
Enfin, le modèle des alli ances (sous région Centre-Est) est « l'entre deux» des modèles 
précédents. Il permet 1 'élaboration de 1 iens formels entre 1 ' insti tutionnel et le 
communautaire sur une base pratique et non à tout prix. La concertation sous- régionale 
peut prendre diverses fo rmes et il se créée alors une diversité d'a lli ance, comparable à des 
min i-réseaux. C'est donc un modèle qui permet l'émergence de plusieurs types de 
re lation. L 'appo r1 des organi smes communautaires est reconnu et va lori sé par 
l' institutionnel. Dépendamment des alli ances, le leadership peut être soit public ou soit 
communautaire. 
Afin de réduire le cloisonnement interorganisationnel e t de favo ri ser la concer1ation et le 
développement de rappor1s dynamiques entre le communautaire et 1 ' institutionnel, les 
modèles de coll aborati on et d'alliance seraient à privilégier. Les auteures avancent que les 
liens très formels entre les acteurs comme dans le modèle de la compl émentarité, peuvent 
plutôt nuire au développement de rappor1s dynamiques et fl exi bles. La formai isati on de 
ces li ens, réduit la marge de manoeuv re de l' acteur communautaire en balisant de façon 
trop ri gide les règles qui régissent les rapports. Dans un arti cle paru dans la revue 
Nouve lles prat iques socia les portant sur la même étude, Whi te et al. , (1992) concluent 
que «pour pri vilégier des fo rmes soupl es de concertation, il apparaît donc préférabl e 
d'év iter la construction d' un système surplanifié et surintégré, compor1ant des rô les, des 
mandats et des liens contractuels clairement définis » (White et al, 1992: 91). Par contre, 
la continuité entre les services semble plus efficace dans le modè le de la 
complémentari té, même si la continuité est plutôt imposée à la personne par la 
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configuration des services. White, Mercier et Roy ( 1993) ajoutent que la nature des 
rapports sur le terrain entre les intervenants des di fférentes organisations est plus garante 
de la réussite de la concertation que la parti cipation de l'organi sme à des tabl es de 
concertation. 
3.2. Synthèse de la recension . 
De notre brève recension, nous pouvons dégager certa ins constats des recherches portant 
sur les rapports. Premièrement, i 1 n'y pas de sens unique au pmi enariat. Ce concept, pour 
reprendre l' express ion de Bourque, comporte une dimension po lymorphe (Bourque, 
2003: 14) à laquelle nous pourrions ajouter un caractère élusif tant il semble diffi cile à 
défin ir. 
Deuxièmement, nous remarquons que plusieurs recherches ont tenté de mett re en lumière 
des conditions (ou fac teurs explicatifs ou stratégies) aya nt une influence favo rab le ou 
défavorable sur les rappoti s entre le communautaire et l' institutionnel. Ces conditions 
prov iennent le plus souvent des expériences de co ll abo ration structurées entre organi smes 
et établi ssements. Dans la recherche de Billette, White et Mercier ( 1995), nous avons 
relevé que la défi nition imprécise des mandats et des rôles de chacun des acteurs 
constituait une conditi on contraignante aux rappot1s de partenariat. Dans le même ordre 
d' idées, Panet-Raymond et Bourque ( 199 1) identifi ent la fo rmali sati on des co ll aborations 
par un protocole signé avec un suiv i souple de ces ententes de co llaboration com me des 
conditions favorab les au partenari at. Clément, Tou rigny et Doyon ( 1999) avancent eux 
auss i que 1 'absence d ' une entente écrite forme lle dès le début de la co llaboration nui t au 
pat1enariat. La formai isation par des ententes de services sous la fo rme de contrats écrit 
semble donc une cond iti on fac ili ta tri ce, ou à tout le moins éclairante, à l' é laboration des 
rappotis. Cependant, White, Mercier et Roy ( 1993) souti ennent que les li ens trop fo rmels 
entre les acteurs nui sent aux rapports dynamiq ues. Nous remarquon s également que 
Panel-Raymond et Bourque ( 199 1) et Clément, Tourigny et Doyon ( 1999) identifi ent tous 
deux la présence d'une personne-re lais pouvant assurer un rô le d' intermédiaire dans les 
re lat ions comme une cond iti on facilitant les rapports. De plus, ce que nous pourrions 
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appeler les alliances communautaires19, c 'est-à-dire la représentation par une tabl e ou un 
regroupement est relevé par Panel-Raymond et Bourque ( 199 1) ainsi que par Duval et al. 
(2005) comme une stratégie en faveur du communautaire afin d 'éviter un débal ancement 
du pouvoir. Savard , Turcotte et Beaudoin (2004) abonde sensiblement dans le même sens 
lorsqu ' il s menti onnent l' impo11ance du réseau d' information communautaire pour la 
défense des intérêts commun face aux autres acteurs. Les rapports entre les acteurs étant 
inégalitaires, Clément, Tourigny et Doyon ( 1999) soulignent bien l' impo11ance de la 
notion de pouvoir dans leur recherche comme facteur ayant nuit au partenari at. Toutefois, 
White, Mercier et Roy ( 1993) viennent encore une fois nuancer les propos en indiquant 
pour leur part, que la nature des rapports sur le terrain occupe une plus grande importance 
que la participation à des Tables de concertati on. Le tableau 3. 1 dresse une synthèse 
imparfa ite des conditions recensées . 
Troisième constat, quelques études parmi ce ll es recensées, ont cherché à établir des 
modèles qualifi ant les types de rappo11s entre les acteurs (Panel-Raymond et Bourque, 
199 1, White, Mercier et Roy, 1993 ; Prou lx, 1997 ; Duva l et al. 2005). Ces modèles ou 
typologies prov iennent soit de recherches sur les co ll aborations au pl an local ou sous­
régionale ou encore de modèle théorique décou lant d'études à large spectre et présentent 
la caractéristiq ue commune de qualifier les rapports selon un continuum de formali sati on 
des pratiques ou des rapports eux-mêmes. Le tabl eau 3.2 dresse une synthèse des modèles 
recensés. 
19 Sans confond re avec le concept d' alliance comm unautaire de Vincent Lemieux (2003) 
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Tableau 3.1. Synthèse des conditions recensées influençant les rappotis 
Rapports de planification et orientation des serVices 
Influence sur les Conditions de renforcement; Conditions Auteurs 
rapports Facteurs facilitants; Stratégies contraignantes; favorables au partenariat Obstacles au partenariat 
Méth odologie de travail 
RRASMQ, 1991 imposée et inadéqu ate; 
-- -- Manque de pédagogie 
partic ipative; 
Absence de débat de fond . 
Écart entre disco urs du 
Influence des gouvern ement et 
di spos iti on ex péri ence vécue; 
Duperré, 1 992 humaines et -- Démarches de consultation 
profess ionn elles expéditives; 
Dés inform ati on concern ant 
les contrats de services. 
Concevoir les re lati ons comme 
des rapports dynamiqu es; 
Ouverture indispensable même 
Définiti on impréc ise des Billette, White et 
--
minim ale; 
mandats et des rô les de 
Mercier, 1995 Stratégies de clo isonn ement; 
chacun des acteurs. Pos itionn ement mi-centripète, 
mi-centrifuge; 
Engage ment dans le processus. 
Tend ance des régies 
Proulx, 1997 régiona les à étendre leur 
-- -- mode de ges tion 
technocratiqu e aux 
organi smes. 
Nature des 
ac tivités de Fin ancement par 
concertation ; 
Degré de programme comm e menace Financement stable et récurrent ; à l' autonomi e; 
Duval et al., 2005 formalisati on des Alli ances com mun autaires avec Évalu ati on so umi ses à des 
rapports ; les regroupement s. pressions ex tér ieures qu i ne Tendance dans 
laquell e respectent pas spéc ific ité 
s' in scrivent les des groupes. 
pratiques. 
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Rapports entre or~anismes communautaires et réseau public 
Influence non Conditions de renforcement; Conditions 
Auteurs spécifiée sur le Facteurs facilitants; Stratégies contraignantes; 
partenariat favorables au partenariat Obstacles au partenariat 
Formalisation de la collaboration 
par un protocole signé par écrit; 
Suivi des ententes de 
co llaboration et des voies 
souples et rapides pour se 
Pa net-Raymond réaj uster impliquant des 
-- --
et Bourque, 1991 mécanismes con crêts; 
Présence d' une personne-
ressource; 
Représentation par une table de 
concertations ou un 
regroupemen t. 
Cu ltures Attitud es favorab les au Absence d' un e entente 
organi sationnel- partenari at; formell e écrite dès le déb ut les différentes Présence d' une personne du partenariat; 
Clément, concernant pouvant jouer un rôle Absence d' une strat égie 
miss ion et commune de gesti on des ToUJ·igny ct 
ob i igations d' intermédiaire; difficultés rencontrées; Doyon, 1999 législatives; Respect mutuel et Présence d' un jeu de 
reconnaissance des expertises ; Perceptions Établissement de rapports pouvo ir entre les acteurs différentes du équitab les . concern ant la gestion du pa11enariat. budget. 
Flexibilité et capac ité à s' adapter 
aux nouveaux beso ins; Manque de solidarité avec 
Savard, Turcotte Faib le coû ts des services les établi ssements; 
et Beaudoin, 2004 -- comparati vement aux Climat de compétition et de étab li ssements; méfiance; 
Im portance du réseau Précarité fin ancière des 
d' inform ati on communauta ire. organismes. 
Privilégier les modèles de 
collaboration et d'alliance; 
White, Mercier et Nature des rapports sur le terrain Liens trop formels entre les 
--Roy, 1993 influence davantage que la acteurs nui sent aux rapports 
participati on à des Tables de dynamiques. 
concertation . 
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Tableau 3.2. Synthèse des types de rapports recensés 
Modèle théorique ou tendances dans les rapports 
Proul x, 1997 Logique technocratique Logique parti cipati ve 
Duva l et al. , 2005 Logique complémentari ste Logique autonomiste 
Rechûcbes portant sur les rapp01ts entre organismes et établissements publics 
Pa net-Ray mond Pater-nari at Partenariat rée l 
et Bourq ue, 1991 
White, Mercier et Comp lémentarité Alli ances Collabo ration 
Roy, 1993 
CHAPITRE IV 
CADRE THEORIQUE DE LA RECHERCHE 
Les chapitres précédents ont mis en lumière les raisons pour lesquelles nous désirons 
approfondir nos connaissances sur l'intégration d'un organisme communautaire au réseau 
local de services en santé mentale. Le présent chapitre vise donc à situer le cadre qui 
guide notre réflexion. 
Tout d'abord, comme l'approche réseau cherche à contrer le cloisonnement entre les 
organisations, nous abordons la question de l'intégration des services selon une 
perspective organisationnelle dans laquelle les rapports interorganisationnels sont perçus 
comme des processus dynamiques. Ce ne sont pas les rapports entre différents acteurs 
d' une même organisation (dynamique interne) qui nous intéressent, mais plutôt les 
rapports entre différentes organisations (dynamique externe) dans un contexte de 
changements organisationnels . L' implantation des réseaux locaux de services intégrés 
constitue la caractéristique principale d' un contexte de changements organisationnels à 
l' intérieur duquel les projets cliniques représentent l'outil d' intégration dans la nouvelle 
structure d'organisation. De nouveaux rapports se dessinent au niveau local (dynamique 
locale) entre les acteurs publics et communautaires. À l'intérieur d'un processus 
d'ajustement mutuel , les acteurs perçoivent des opportunités et des menaces desquelles 
émergent de nouvelles dynamiques (voir figure 4.1 ). 
Contexte d'implantation des réseaux locaux 
de services intégrés en santé mentale 
-----------------------------
/" Mise en application du ', 
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', Dynam ique loca le / 
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Fi gure 4.1. Processus d' intégration dans le cadre des réseaux locaux de services 
4. 1. Modèles d' analyse 
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Deux modèles constituent des outil s analytiques inspirants pour comprendre les rapports 
dynamiques. Dans un premi er temps, nous utili sons des éléments de la gri Il e d'analyse de 
Billette, White et Mercier ( 1995) afin de dresser le contexte local du processus 
d ' intégration et de dégager le positionnement de l'organisme. Ensuite, nous abordons la 
question des rapports interorgani sationnels sous l'angle de l'analyse stratégique de 
Crozier et Fri edberg ( 1977). 
4.1.1 . Grill e d'analyse pour observer un partenariat 
Comme point de départ de l' analyse, nous nous sommes inspirés du cadre conceptuel 
développé par Bi !l ette, Whi te et Merc ier ( 1995), construit afin d'observer et d'analyser la 
dynamique d ' un processus partenarial en cours de réali sation. Sous la forme d ' une grill e 
d'analyse, elle-même inspirée de l' analyse stratégique, la démarche théorique de ces 
au teures mise sur la compréhens ion des normes et l' analyse des stratégies et des 
dynamiq ues à l' inté rieur d' un processus. Leur grille comprend trois types prédéfin is de 
repères présentés à la figure 4.2. 







(2) Les stratégies utilisées; 
Cloisonnement vs ouverture 
Orientation centrifuge vs centripète 
Non-engagement vs engagement 
Dépendance vs autonomie 
(3) Les dynamiques émergentes; 
Intern e au processus 
Rapports d'échange 
Conflictuels vs consensuels 
Rapports de pouvoirs 
Déséquilibrés vs équilibrés 
Externe aux processus 
Marge de manœuvre 
Restreinte vs large 
Nature des frontières 
Étanches vs perméables 
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Figure 4.2. Conditions d'action des rapports entre les acteurs, stratégie utili sées et 
dynamiques partenariales émergentes possibl es (B ill ette, White et Mercier, 1995) 
Les conditions d'action (spatiales, historiques, culturelles, économiques, politiques et 
admini stratives) ont servi à élaborer et à guid er les entretiens afin de cerner le contexte 
loca l et d' identifier les variables contextuelles et les modalités organisationnelles de 
l'expéri ence d' intégrat ion. Cette partie de 1 ' analyse a pour but de répondre à notre 
premier objectif spéc ifique étant de dresser un polirait le plus compl et poss ible du 
contexte local. Ces informations sont présentées au chapitre VI. Nous nous sommes 
également inspirés des stratégies (cloisonnement vs ouveiiure; ori entation centrifuge vs 
centripète; non-engagement vs engagement; dépendance vs autonomie) cons idérées par 
ces auteures pour dégager des tendances stratégiques pour l'organisme étudié. Cette 
analyse est exposée au chapitre VII. Pour des questions de faisabilité , nous n'avons 
recueilli que le point de vue de l'organi sme, limi tant ainsi notre regard des dynamiques 
pa1ienariales. Bien que les possibilités de dynamiques du modèle de Bill ette, White et 




4. 1.2 . Définiti on générale de l' analyse stratégique 
Le modèle retenu pour guider notre réfl ex ion est l'analyse stratégique dont il est question 
dans L 'acteur et le système de Michel Crozier et Erhard Fried berg ( 1977). Il s' ag it 
principalement d' un cadre d'analyse organi sati onnelle qui mi se sur la compréhension des 
relations entre acteurs interdépendants. Ce cadre représente une conceptuali sati on de 
1 'action collecti ve par 1' identification des systèmes d'action et la pri se en compte des 
interactions et des stratég ies mises de l'avant par les acteurs . Il pe rmet donc d 'examiner 
les relations de pouvoi r et les stratégies futures poss ibles dont les acteurs vont fa ire usage 
pour se pos itionner à l' intéri eur d ' un contexte donné appelé système d' act ion concret. 
Dans un ouvrage coll ecti f portant sur la pensée de Michel Crozier20, Franço is Dupuis note 
que: « l'analyse du ' système po liti co-admini strati f local', parce qu'e ll e montre quell es 
interdépendances se créent entre des acteurs appartenant à des structures di ffé rentes, 
permet à la fo is de dépasser le mirage de la structure, d 'a ller plus loin que la re lati on de 
l'o rganisation à l'environnement, et de qualifi er le système d' acti on ' concret ' » (Dupui s, 
1994). Surtout utili sée dans le domaine de la gesti on et de 1 ' ad ministration, 1 ' analyse 
stratégique peut se transposer à toute situati on impliquant des acteurs, une structu re en 
changement et des parti c ipants ayant des intérêts divergents, mais étant dépendants les 
uns des autres (Crozier et Fri edberg, 1992). 
L'analyse stratégique porte certains concepts clé, dont ce lui du jeu qui représente 
« l' instrument essentiel de l' action organisée» (Crozier et Friedberg, 1992 : 11 3). Le jeu 
se déroule entre un ensemble de contraintes spéc ifi ques provenant de 1 'environnement et 
les capacités d'action des acteurs, eux-mêmes en interacti on. Cet ensemble constit ue le 
système d 'action à 1 ' intérieur desquels les acteurs prennent des décisions et posent des 
actions concrètes (voir fi gure 4.3). 
20 Actes d'un colloque tenu en ju in 1990, dans la co llection Coll oque de Cérisy sous la direction de 
Francis Pavé, 1994. 
Système d'action concret 
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L'analyse stratégique prend en compte les stratég ies des acteurs en interrelations dans un 
contexte donné. Bien qu ' il s aient parfois des positions opposées et des intérêts divergents. 
chaque acteur occupe un espace dans la relation avec l' autre et est capabl e de choix. C'est 
à l' intéri eur de cette rel ation réciproque mais déséquilibrée (Crozier et Friedberg, 1992: 
68) d' interdépendance que se négocie le pouvoir. Vue comme une relation d' échange et 
non comme un attribut des acteurs (Crozier et Friedberg, 1992 : 65), le pouvoir représente 
le coeur de l'analyse stratégique. C'est dans cette constante relation d 'échange inéga l 
(Friedberg, 1994 : 138) que les acteurs cherchent à exploiter leur marge de manoeuvre par 
diverses stratégies et, ce faisant, ne pas deven ir totalement dépendant de 1 'autre. Les 
stratégies peuvent être définies comme des actions ou des comportements (observab les ou 
anticipés) ori entés d' une part vers autrui (d irectement ou indirectement) et d' autre part 
vers une finalité ou une valeur (Billette, White et Mercier, 1995 :20). L'exerc ice du 
pouvoir réfère à la capacité d ' un acteur à se rendre indi spensab le dans le fonctionnement 
d' une démarche ou d' un processus et donc d ' imposer ses exigences dans la négociation 
54 
face à 1 'autre. Pour Crozier et Friedberg, à 1' intérieur de chaque structure ou système2 1, 
tout acteur possède une capacité d'action, de réfl ex ion, de choix et de contrôle dans ses 
interactions. « Le pouvoir réside donc dans la marge de liberté dont di spose chacun des 
partenaires engagés dans une relation de pouvoir » (Crozier et Friedberg, 1992: 69). 
Un autre concept important est celui des règles qui régulent le fonctionnement des 
rapports. Lorsqu'il y a des changements dans une structure, il s'opère auss i un 
changement au niveau des règles et normes implicites qui sous-tendent les relations entre 
les acteurs. Autrement dit, les règles se modifient pour soutenir le changement et 
restructurer les relations. À l' intérieur d' une approche qui s'attarde à l' observat ion et à 
l'analyse d ' un processus, l'analyse stratégique s' intéresse à la modélisation des nouvell es 
règles par la définition et l'appropriation des nouvelles normes par les acteurs. Comme la 
connaissance et l' utili sation des règles de fonctionnement organisationne lles constituent 
une des sources de pouvoir (Crozier et Friedberg, 1992 :88), l' acteur qu i connaît les lois. 
les po litiques, les règlements et les procéd ures formelles peut mieux défendre sa positi on 
dans un contexte et avo ir recours à des stratégies profitables. 
4. 1.3. Application de l' ana lyse stratégique 
Nous effectuons une démarche d'analyse stratégique à partir des différentes sources de 
données recueillies afin d 'observer le positionnement de l' organisme face aux 
établissements publics. Cette méthode d'analyse nous permet de concevoir un organisme 
communautaire comme un acteur occupant un rôle act if dans ses rapports avec les 
établi ssements publics. Elle permet également d 'explorer le positionnement de cet 
orga ni sme dans le cadre de la mise en place des réseaux locaux de services intégrés à 
travers l'élaboration de nouveaux compromis et donc de nouvelles règ les. À un stade plus 
avancé, 1 'analyse stratégi que permet de mi eux comprendre les relations de pouvoir dans 
un système local et d' analyser la dynamique du processus d ' intégration en cours. Selon 
Erhard Friedberg ( 1994), le raisonnement stratégi que considère que chaque acteur joue un 
21 Selon Franço is Dupuy, structu re et système se distinguent en ce sens qu ' une structure possède 
l' apparence du concret, elle est identifiable vo ire modifiable. Le système quant à lui , ne se vo it pas 
et nécess ite un travail d' an alyse pour être identifié (Dupuy F., 1994, Colloque de Cérisi, p. l28) 
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rôle actif à l' intéri eur d' un processus et prend en compte l' environnement et les 
contraintes d'un contexte particulier puis les stratégies (observables ou anticipées) des 
acteurs (Friedberg, 1994). 
Pour mener notre analyse, nous nous sommes concentré sur les posit ions d ' un organisme 
de suivi alternatif communautaire et sur ses perceptions des stratégies, des intenti ons et 
des positions des autres à travers quelques mises en situations nécessitant un 
positionnement de sa part. Se lon Erhard Friedberg (1 994), les acteurs « font constamment 
des hypothèses sur leurs partenaires, concernant leurs identités, leurs intérêts, leurs désirs, 
leurs proj ets, et, par conséquent, interprètent aussi sans cesse les indications que leur 
fournissent les comportements des autres pour pouvoir y répondre à leur tour, sachant que 
les autres font de même et que les autres savent qu ' il s le font et qu 'eux-mêmes savent 
qu ' il s savent » (Friedberg, 1993 : 198). Cela démontre bien l' ori entation cognitive et 
rati onne lle du rai sonnement des acteurs dans leur ajustement mutuel. Dans L'acteur et le 
système, les auteurs proposent que l'analyse stratégique adopte: 
[ .. . ] une démarche hypothéti co-inductive par laquelle elle constitue et cerne son 
objet d'études par étapes success ives à travers l'observation, la comparaison et 
l'interprétation des multiples processus d'interaction et d'échange qui composent la 
toi le de fond de la vi e à l'intérieur du système d'action qu'elle cherche à analyser. 
Une démarche en somme qui se sert de l'expéri ence vécue des parti cipants pour 
proposer et vérifi er des hypothèses de pl us en plus générales sur les caractéri stiques 
de l'ensembl e. (Crozier et Friedberg 1992 : 454). 
Autrement dit, l' analyse stratégique utili se une posture d ' induction afin de reconstruire la 
réalité « de l' intérieur » en fonction de l' interprétation itérati ve des données présentes 
concernant le processus de changement (Friedberg, 1994) L' information recueillie dans la 
démarche stratégique doit se référer « aux données descriptives sur les op inions, les 
perceptions, les sentiments et les attitudes des acteurs pour reconstruire la structure de 
pouvoir ainsi que la nature et les règles des j eux qui régulent l' interaction des acteurs et 
conditionnent leurs conduites. » (Crozier et Fri ed berg 1992 : 473) C'est donc à travers 
l' arti culation des différen ts concepts de l' analyse stratégique (étab li ssement de nouve ll es 
règles, système d' acti on, capac ité d 'action, contraintes, stratégies des acteurs, rapports de 
pouvoir) autour de mises en situations vécues dans le processus d' intégration que se 
dérou le notre ana lyse. 
CHAPITRE Y 
METHODOLOGIE DE RECHERCHE 
Dans le chapitre précédent, nous avons présenté le cadre conceptuel qui nous sert à 
explorer le processus d'intégration. Dans le présent chapitre, nous exposons les 
principaux éléments méthodologiques encadrant la démarche de recherche, les limites de 
cette manière de procéder ainsi que les risques et avantages pour l'organisme participant. 
5.1. Stratégie générale de recherche 
De façon générale, nous utilisons une approche qualitative de recherche en privilégiant la 
méthode par étude de cas (Yin, 1994). Le cas en question s'avère être une expérience au 
niveau local d'un processus d'intégration en fonction du projet clinique proposé aux 
organismes communautaires en santé mentale. Selon Yin (1994), une étude de cas unique 
permet d'appréhender la complexité et de rendre compte d 'un sujet d'étude contemporain 
et peu documenté. Nous chercherons donc à reconstruire de 1 'i ntérieur la logique et les 
propriétés particulières de ce processus en implantation. 
5.2. Population à l'étude 
Au départ, c'est le positionnement stratégique de l'ensemble des organismes de suivi 
alternatif communautaire en santé mentale de 1 'Île de Montréal que nous désirions 
explorer. Suite à une présentation de lïntention de recherche lors d' une rencontre avec le 
Regroupement des organismes offrant du suivi alternatif communautaire (ROSAC) en 
octobre 2004, un seul organisme a accepté de participer à notre projet. Les autres ne 
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répondaient pas aux critères de sélection ou ont refusé de s' impliquer dans le projet. Les 
critères de sélection de cette recherche sont : 
1) d'offrir du suivi alternati f communautaire sur l'île de Montréal et 
2) d'être engagé dans une démarche d ' intégration dans le contexte d ' implantation 
des réseaux locaux de services au cours de l'année 2004- 2005. 
Étant donné le caractère local des réseaux intégrés en cours d ' implantation, chaque 
organisme de suivi alternatif communautaire expérimente des dynamiques différentes. Il 
Çlurait donc fallu réaliser huit études différentes, so it une par organisme éligible aux 
critères de sé lection , ce qui excède largement le cadre d' un mémoire de maîtri se. 
Considérant cette limite, nous étudions une expérience locale d'organisation de services 
plutôt qu 'un mouvement soc ial en tant que tel. 
5.3. Sélection des sujets pour les entretiens 
L' informateur principal est le directeur de l'organisme. Il étai t le principal acteur 
impliqué dans le processus d' implantation du réseau local et par le fait même, 
l' informateur le mieux placé pour contribuer à cette recherche, car c'est lui qui représente 
l'organisme auprès des instances publiques. Il a occupé le poste de direction de septembre 
2001 jusqu 'en février 2006 et par le fait même, contribué à 1 ' hi stoire de cinq (5) des di x­
sept ( 17) années de 1 'organisme. Au moment de la rédaction de ce mémoire, cette 
personne est partie en congé sans solde vivre une expérience de trava il di ffé rente. La 
direction est assurée par un intervenant de l' interne pour une péri ode d' un an. Quatre 
entrevues semi dirigées ont été réa li sées auprès de l' ancien directeur. Afin d'obtenir 
di ffé rents points de vue sur l'expérience d' intégration et les stratégies de l'organi sme, 
deux entrevues complémentaires ont aussi été réalisées auprès de membres du personnel, 
so it une auprès de l'adjointe administrative, pour bien cibler les conditi ons et nouvelles 
règles administratives, et une auprès d' une personne intervenante, pour obtenir une 
lecture des enjeux relatifs à la pratique. Ces personnes ont été sollicitées verbalement 
dans un premier temps et ont volontairement accepté de participer à cette recherche. 
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L'auteur de ce mémoire siégeant sur le conseil d 'administration de l'organisme depui s 
juin 2005 , a sollicité la parti cipati on des autres membres du conseil d'administration pour 
la réalisation d'entrevues individuelles portant sur leur perception du processus 
d ' implantation des réseaux locaux de services. Cependant, aucun des six autres membres 
du conseil d'administration ne se sentait assez informé ni en connaissance de cause de 
l'expérience d' intégration en cours de déroulement pour participer à une entrevue. Le 
choix a alors été fait de ne réa li ser que six (6) entrevues auprès d 'employés pour notre 
étude de cas. 
5.4. Méthode de collecte 
Une des forces de la méthode par étude de cas rés ide dans la di vers ité des sources de 
collecte de données. Le défi, se lon Yin (1994), est de fa ire converger les di ffé rentes 
sources d'information (triangulation) afin de mi eux rendre compte de la réalité. Il 
identifie éga lement plusieurs sources d' informations poss ibl es pour une étude de cas. 
Dans le cadre de notre recherche, nous utili sons troi s sources de données. Une rev ue de 
documentation concernant l'organi sme22 ainsi qu ' une analyse des documents bali sant les 
démarches d' intégration23 s'avèrent pet1inentes dans un premi er temps afin de cerner une 
partie du contexte dans lequel s' inscrit le processus. 
Dans un deuxième temps, la réa li sation d'entretiens individuels semi structurés nous a 
permi s de déterminer l'ensembl e du contexte entourant le processus d' intégrati on ainsi 
que ses diverses conditions d'action (Billette, White et Mercier, l995). De plus, c 'est à 
pat1ir du matéri el de ces entrevues que nous pourrons identifier les stratégies de 
1 ' organisme par rapport à son intégration et explorer sa dynamique dans les rapports 
auprès des autres acteu rs. Les sept (7) entreti ens se sont déroulés entre les mois de juillet 
22 Parmi ces documents concernant l'o rgani sme, nous retrouvons : les lettres patentes, les 
règ lements généraux, l' énoncé de va leurs, deux rapports annuels (2004-05 et 2005-06) et des 
documents publicités sur serv ices offerts. 
23 Parmi ces documents ba lisant l' in tégration, nous retrouvons: le projet organisationnel et 
clinique, le Plan d'action 2005-20 10, le cadre de référence régional ainsi que la Po litique de 
reconnaissance. 
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2005 et av ril 2006. Il s ont tous eu lieu aux locaux de l'organisme et ont duré en moyenne, 
entre 60 et 90 minutes. 
Enfin, comme nous sommes impliqués au se in de cet organisme en tant que membre du 
conseil d'administration, le rôle d'observateur-participant nous a permi s d' avoir un regard 
intérieur sur l'organisme et d ' avoir accès plus facilement à de l' information concernant 
l' organisation financière et administrative, par exemple. Ce projet vi sant à explorer la 
dynamique des relations extérieures de l'organisme avec les établi ssements du réseau 
public, le fait d 'occuper une position interne à l'organisme en tant que membre du conseil 
d ' administration, a rendu l'analyse plus pertinente et imbriquée dans la réalité 
organi sationnelle de la ressource. 
5.5. Analyse de l'information 
L'analyse qualitative de l' information en fonction d ' un cadre référant à l'analyse 
stratégique s' applique bi en à une étude cas. Dans notre démarche, le rai sonnement 
stratégique a servi de toile de fond pour analyse r nos résultats. L'ensembl e de 
l'information recueillie, par analyse de documents et d'entrevues et par observation 
participative au conseil d ' administration, s'avère utile à deux étapes d'analyse. Dans un 
premier temps, nous cherchons à cibler et à définir le plus préc isément et de la façon la 
plus englobante poss ible le contexte local de réa li sation du processus d' intégration . Pour 
ce faire, nous avons eu recours à 1 'analyse de la documentation ministéri elle sur le suj et, 
l' information fournie par le directeur de l'organi sme lors des premiers entreti ens et 
1 ' analyse de la documentation concernant la ressource. L'information recuei Il ie est 
organi sé par thème et codé selon les motivations, objectifs, processus d' action, réfl ex ions, 
moyens d 'action et perceptions des acteurs. Ensuite, afin de mieux connaître le 
déroul ement des différentes étapes d' implantation du projet clinique, nous avons identifié 
le rôle des différents acteurs ainsi que les obstac les et fac ilitants au processus. Dans un 
deuxième temps, 1 'analyse porte sur 1 'i dentifi cat ion des enjeux pour 1 'organi sme à 
s' intégrer dans le réseau et sur les stratégies déployées par chacun des acteurs à l' intérieur 
des différentes situations de jeu. Aucun logiciel informat ique d'analyse quai itative n'a été 
utilisé pour compiler les résultats des entrevues. 
- ------- ----------------------------------, 
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5.6. Limites de la démarche méthodologique 
À ce stade, on peut se questionner sur les rai sons pour lesquelles nous ne nous tournons 
pas vers une monographie ou encore une évaluation de processus d' impl antation. 
Premièrement, l' étude de cas nous permet d'aller plus loi n que la monographie, 
davantage descriptive, car elle permet l' exploration en profondeur d' une expérience 
locale d' intégration et une analyse interne de processus. L'étude de cas se différencie 
également d'une évaluation d' implantation au sens où notre objet de recherche concerne 
une démarche d' intégration et non pas 1' implantation du modèle des réseaux locaux de 
services. Bien que cette démarche se déroule au moment propice pour réa li ser ce type 
d'évaluation - l' implantation des réseaux locaux de services est amorcée depuis 2003 -
notre objectif de recherche est davantage exploratoire que formatif (Duval et al. , 2005 : 
132). Il aurait cependant été fo rt intéressant et pe1iinent de réa li ser l'évaluation d ' une 
expérience d ' implantation des RIS impliquant un organi sme communauta ire en santé 
mentale. Par ai ll eurs, comme il s'agit d ' une démarche exp loratoire et que nous visons 
plutôt à fa ire état des stratégies, normes et finalités des rapports d' une ex péri ence 
d' intégration, l'évaluation de processus n'est pas app licable dans le cadre de ce mémoire. 
La plupa1t des démarches d' implantation étant encore en cours de processus, l'analyse 
stratégique d ' une expérience d' intégration s' avère tout aussi pertinente. 
Le regard porté sur une seule démarche d' intégration ne peut être représentatif de 
l'ensemble des processus de négoc iation à l'œuvre entre les organi smes communautaires 
et les CSSS vue la divers ité des contextes locaux. Notre étude de cas unique n' a pas non 
plus le souci de comparaison, habituellement chère à l'analyse stratégique (Fr iedberg, 
1994). Comme le soutient Deena White ( 1993), c 'est pour augmenter la réponse aux 
beso ins que les réseaux se structurent au ni veau loca l. Dans ce cas, il faut étudier les 
conditions et les acteurs qui caractéri sent des espaces locaux d' act ion sociale (Wh ite, 
1993 : 80). Parmi les acteu rs interv iewés, nous avons fait le choix de concentrer notre 
co llecte sur l'organisme et non sur les étab li ssements publics. Notre choix d'étudier le 
positionnement stratégique de cet acteur (organisme communautaire) a réduit la portée de 
l'ana lyse des rapports interorganisationnels, mais nous a aussi permis d'approfondir notre 
--- ------------------- - - -------------------
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lecture stratégique d 'après l' expéri ence vécue par l'organi sme. C'est pourquoi notre 
analyse des rapports interorgani sationnels comporte davantage de référents théoriques. 
Bien que les conduites humaines so ient un point de li aison important entre les relations 
organisationnelles, cette étude ne po1ie pas un regard sur les di mensions indi viduell es ou 
les dynamiques humaines propres. Les rapports humains nécessaires aux ententes de 
services sont volontairement confondus avec les relati ons entre organi sations. Par contre, 
il faut considérer que les dispositions et habilités de négoc iation indi viduelles constituent 
un facteur important. 
Il aurait été intéressant de connaître la trajectoire dans le système de santé de personnes 
utili satrices de services à partir de leur discours afin d 'obtenir une lecture des 
imp lications personnelles et individuell es aux réseaux locaux. Cependant , notre étude 
s' intéresse plutôt à la dimension organisationnell e des rapports entre commu na utaire et 
publi c. 
La marge de manœuvre du mili eu communautai re se retrouve en pa1 ie dans la capac ité 
stratég ique des organi smes à défendre leurs intérêts et à fa ire va loir leurs pos itions. Les 
stratégies des établi ssements publics sont dédui tes de 1 'analyse des documents 
mini stériels et par les documents locaux concernant l' intégration, aucune entrevue n'a été 
réa lisée auprès de cet acteur. 
5.7 . Ri sques et avantages de la recherche pour les sujets 
Cette recherche ne comporte pas de ri sques pour les sujets car ell e ne vise qu'à explorer 
les dynami ques d ' un processus d' intégration organ isation nelle par le discours et l' analyse 
de documents. Comme nous sommes impliqués sur le conse il d'adm inistration de 
l'organ isme qui parti cipe à cette recherche, les avantages d' une réflexion commune ont 
été jugés profitables pour les deux parties. Cependant, comme il n'y a q-ue huit 
organismes de souti en communautaire sur l' Île de Montréa l, la reconna issance de 
l'organ isme participant sera donc facile à fa ire pour ses pairs. L ïdentité des ind ividus 
demeure toutefo is confidentielle. 
CHAPITRE VI 
PRESENTATION DES RESULTATS 
Le présent chapitre expose les données de façon descriptive pour permettre de bien 
comprendre l' organisation, l'environnement et le contexte dans lequel se réalise 
l' intégration. Rappelons que Je premier objectif spécifique de cette recherche est de 
cerner le contexte local dans lequel se déroule la planification (début d'intégration), à 
travers les acteurs en présence, les variables contextuelles et les modalités 
organisationnelles . Ces données proviennent principalement des quatre premières 
entrevues et de 1 'ensemble de la documentation consultée sur 1 'organisme et sur les 
réseaux locaux de services. 
6. 1. Profil organisationnel 
L'organisme communautaire ayant fait l'objet de notre étude offre des services de soutien 
dans la communauté à des personnes vivant avec un problème de santé mentale. Il 
privilégie le suivi alternatif communautaire dans le milieu de vie de la personne et 
l' intervention de groupe dans une optique de réinsertion sociale. Soulignons qu ' il s'agit 
d'un organisme ayant un fonctionnement bien établi et étant bien enraciné dans son 
milieu. Un bref historique nous permettra de mieux comprendre l'évolution de cet 
organisme et son positionnement stratégique dans les réseaux de services. 
6.1.1. Émergence de la ressource 
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Fondée en 1988, la ressource est née de 1' initi ative de trois personnes ayant connu la 
psychiatrie24 avec la co ll aboration d 'un organisateur communautaire du CLSC Ahunts ic. 
À ses débuts, on y retrouvait principalement un groupe d'entraide et un centre de jour 
valori sant une approche par les pairs aidant25 . Les principaux objets d' incorporation pour 
lesquels la ressource a été constituée comprennent la « réinsert ion sociale d'ex ­
psychiatrisés, d' itinérants et de personnes à faibl e revenu qui vivent l' isolement » ainsi 
que le fait d ' «offri r un suppo1t ponctuel et/ou un accompagnement auprès de ces 
personnes dans des démarches pour l'obtention de services ou de défense de droits» 
(Lettres patentes, 1988 : 3). Les personnes intervenantes allaient parfois au delà de leur 
mandat et pouvaient offrir un support ponctuel en dehors des locaux (ex: 
accompagnement à l' hôpital) bi en qu 'à ce moment le mandat principal n'étai t pas axé 
vers la pratique du suivi communautaire. L'ensemble des travaill eurs communautaires 
étaient d'ex-pati ents psychiatriques et le conse il d'admini stration était majori tai rement 
constitué de personnes ayant eu affa ire avec la psychi atrie. La ressource était alors 
compl ètement gérée et admini strée par et pour les pa irs aidant, adhérant ainsi à la 
philosophie des ressources alternati ves en santé mentale. 
6. 1.2. Changement de mandat 
Avec les changements que p01tait la Réforme Côté (199 1), l'organi sation des services se 
modifie peu à peu sur le territoire jusqu 'en 1995, année qui marque l' implantati on du 
suivi communautaire dans la sous-région Nord de l' Îl e. S' inscri vant dans la 
programmation sous-rég ionale des services et répondant alors à un besoin spécifique 
identi fié par le Programme régional d'organisat ion de service (PROS), le mandat 
principal de la ressource est alors passé du groupe d'entraide vers le suivi dans la 
communauté. La ressource a donc dé laissé le centre de jour, mais a conservé les activités 
de groupes pour répond re aux obj ets de sa charte qui menti onne qu 'ell e do it «offri r un 
lieu de rencontre aux personnes afin de favor iser la communicati on, l'échange de vécu et 
le support mutuel » (Lettres patentes, 1988 : 3). En répondant à 1 ' appe l d'offre effectué 
24 Appelés des « ex-psychiat ri sés » à 1 'époque. 
25 Notons qu 'en 1988, l' approche par les pairs aidant était peu répandue au Québec. 
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par la Régie régionale, la ressource a alors bénéfi cié du triple de fonds en appui à sa 
nouvelle mi ss ion . Il y eut donc transformation de son mand at en s'adaptant aux demandes 
de la Régie. Dans son évolution, on constate le passage d' une ressource née des besoins 
identifiés par la communauté, fidèle à une vision stri cte de l'a lternative, vers un 
organisme qui se modéli se en foncti on des demandes extéri eures en réponse à l' appel 
d'offre de la Régie. 
L'organisati on interne a également subi des modifications au cours de la période 1995-
2000. Certaines difficultés concernant les rôles de pairs a idant (confusion de rôles) ont 
progressivement poussé les administrateurs à embaucher du personnel ayant une 
form ation en santé mentale davantage qu ' une expéri ence de la santé mentale. Ce faisant, 
il y eut une profess ionnalisation du personnel et un questionnement relati vement à son 
adhés ion à l'a lternative. 
6.1.3. Depuis 2000 .... 
Des difficultés importantes dans la structure du conse il d'admini stration et une attitude de 
cl oisonnement à l'égard des « partenaires » ont provoqué une désorgani sation dans 
l'équipe de travail à l' automne 2000. S'ensuivirent plusieurs départs à l' interne ainsi 
qu ' une importante baisse de référence venant de l' extéri eur. L'organisme a donc dü faire 
appel à une consultante externe pour « restructurer l'organisation et par conséquent faire 
en sorte que l'organi sme s'ouvre sur l'extéri eur » (Entrevue 1). Un des changements 
importants de cette réorganisation a été le déménagement en mai 200 1 dans de nouveaux 
locaux afin d' être situé stratégiquement entre les partenaires hospita li ers. Les loca ux 
occupés étaient, depuis sa fondati on, situés juste derri ère l' Hôpital Fleury. De plus, avec 
l' embauche d ' une nouve lle personne à la directi on en septembre 2001 , responsable à la 
fois de la supervision clinique et de la gest ion du personnel et le déve loppement d' un 
poste d' adjointe admini strative (secrétari at et comptabilité), l'organisati on a déc idé d; 
«se redonner une crédibilité profess ionnelle» (Entrevue 1). L'organ isme décida auss i de 
modifie r sa st ructure de services en mettant l' emphase sur l' implication des personnes à 
travers le développement d' un membership. 
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6.1.4. Structure et mode de fonctionnement 
6. 1.4.1. Services offerts 
Prioritairement et majoritairement, il offre des services professionnels de relati on d'aide à 
l' intérieur d' un cadre formel et soupl e d' intervention appelé suivi alternatif 
communautaire auquel s'ajoute l' intervention de groupe, le loca l commun autaire et les 
ateliers d'arts. Son service de suivi communautaire s'adresse en priorité aux personnes 
habitant sur les territoires de la sous-région Nord de Montréal tandi s que les autres 
services offe rts sont ouverts à toute personne vivant avec un probl ème de santé mentale. 
L' intervention de groupe (groupes d'entraide) est compl émentaire à une démarche de 
suivi individuel. Comme un des mandats de la charte concerne la réinsertion sociale de 
personnes seules, les groupes r:eprésentent un li eu où les gens qui sont isolés à domicile 
peuvent venir soci ali ser en continuité avec leur sui vi indi viduel. Les objets pour lesquels 
l'organisme a été constitué, en référence aux lettres patentes de la Loi sur les compagnies, 
sont touj ours en vigueur et guident l'actuel mandat de l'organi sme. À noter que les objets 
d' incorporati on n' indiquent pas la dimension dans le milieu de vie ou dans la 
communauté, caractéri stique fondamentale du sui vi alternati f communautaire. 
6. 1.4.2. Philosophie d' intervention 
Tous les services sont offerts à l' intéri eur d' une philosophie humani ste et « en vue d'aider 
toute personne vivant avec un problème de santé menta le, isolée ou sans dom icile fi xe, à 
progresser vers un mieux-être » (Rappor1 annuel 2004-05, 2005 : 2). Selon son énoncé de 
va leurs, l'organi sme est guidé par l'égale dignité des personnes, la solidarité, 
l' engagement et la comm unication. Le rapport entre la personne qu i aide et la personne 
qui demande et accepte de 1 'a ide en est un de professionnel à cli ent. Depuis 2001 , son 
mandat principal est d'offri r du su ivi alternati f communautaire tout en renfo rçant les 
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capacités d'adaptation et l' appropriation du pouvoir d 'agir des personnes (Rapport annuel 
2004-05, 2005 : 2). 
6.1.4.3. Philosophie de gestion 
En tant qu 'organisme à but non lucratif (OBNL), les serv1ces de sui vi alternatif 
communautaire sont gratuits, mais toute personne qui dés ire pa1iiciper aux ateliers de 
groupe doit être membre et payer une cotisation d' un dollar par an. La pmiicipation des 
gens à la vie démocratique de l'organisme se réalise par la possibilité de siéger sur le CA, 
par l' implication dans divers comités d'organisation (ex: fête de Noël), par la réponse à 
des sondages de satisfaction, par l'adhésion à la ressource en tant que membre et, ce 
faisant, par la participation et le droit de vote à l' assemblé générale annuelle (ci-après 
AGA). 
Lors de 1 'AGA 2005 , en date du 2 juin, il y avait environ quatre-vingt-dix (90) personnes 
membres réparties entre environ soixante-cinq (65) personnes mem bres/usagers et vingt ­
cinq (25) membres de soutien26. Le nombre de personnes bénéficiant des différents 
services de la ressource est d'environ deux cents onze (21 1) et près d' une quarantaine 
(40) de personnes étaient sur une li ste d'attente pour un suivi individuel. 
6.1.4.4. Organi sation du travail 
Au niveau de l'organisation du travail , on compte pour l'année 2004-2005 sept (7) 
personnes employées, dont cinq (5) personnes intervenantes en suivi et deux (2) 
personnes occupant des postes de direction. Une personne chargée du suivi couvre les 
arrondi ssements Saint-Laurent-Bordeaux et quatre ( 4) autres intervenants se répmiissent 
les arrondissements Ahuntsic-Cartierville et Montréal-Nord. La répartition globale 
femmes-hommes est de 4/3 (Entrevue 1, Rappo1i annuel 2004-05). De plus, « [ ... ] la 
26 Personne impliquée d'une faço n ou d' une autre dans l'organisation mais ne bénéficiant pas des 
services. 
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formati on qui est demandée ici [à l' organi sme], c'est la même qu 'en institution. Al ors, ça 
aussi ça diminue ... ça facilite les collaborations» (Entrevue 5). Ceci démontre la 
perception du caractère contigu entre les services offe rts dans l'organisme et ceux des 
établissements. 
6. 1.4 .5. Rôle et miss ion dans une structure de servi ces 
Le rôle de 1 'organi sme dans la structure locale de services impl igue l' insertion sociale et 
l' intégration de la personne dans sa communauté: «C'est clair que nous on s'occupe de 
l' insertion sociale, intégration et li aison communautaire.» (Entrevue 4, 155). Sa mission 
est de mettre la personne le plus en 1 ien possible avec les ressources de sa communauté, 
c'est-à-dire mettre la personne en réseau, ce qui nécessairement implique le fa it de 
trava iller en concertation : «C'est-à-dire la personne est référée chez nous et on doit ... on 
analyse sa demande, on étudi e ses besoins et doit essayé de l'amener ailleurs dans 
d'autres ressources. » (Entrevue 3, 6), « ... c'est notre mi ssion de mettre la personne en 
réseau. De s'entourer. Alors l' intégration, c'est d'abord ne pas trava iller seul. C'est 
d'abord chercher à fai re équipe, s'entourer. » (Entrevue 3, 12). Cette perspecti ve du 
trava il en réseau démontre que l'organisme est ouve rt à l' impottance de resserrer les liens 
entre les diverses ressources de la communauté, incluant les étab lissements : « Donc ils 
sont envoyés chez nous par les établissements et je te dirais que nous on prend le re lais à 
ce moment-l à pour les lier à des ressources et services dans la communauté. » (Entrevue 
3, 12). L'organisme indique qu ' il participe déjà à une forme d' intégration des services à 
travers son mand at : «soutien accompagnement, référence, liaison avec diffé rents 
organi smes et ressources, notre ressource part icipe déjà à une forme d ' intégration des 
services dans le territoire où ell e agit. »(Entrevue 3, 8). 
6.1.4.6. Identité organisationnelle 
Ayant réfl échi sur son identité au fi l des ans, l'organisme est dans un dilemme concernant 
son identité organisationnelle. Actuellement, il se définit davantage comme « ... une 
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entreprise de service qu ' un organisme militant. » (Entrevue 1). Il s' identifie lui-même 
comme ayant progressé vers un modèle hybride entre une organisation de services et une 
ressource alternative : « Oui, dispensateur de services, mais qui a gardé son volet de 
participation sociale et tout ça. C'est garder le meilleur des deux mondes, sans être un 
organisme d'éducation populaire pure militant et tout ça. On offre des services, mais on 
essaie en même temps de forcer l'appartenance communautaire à la ressource pour 
respecter ce volet-là d ' identité .. . d ' un organisme communautaire» (Entrevue 4, 233). 
«Nous autres, on est alternatif et communautaire. On a fait un «et» d' union, mais le 
grand ensemble premier, c'est le communautaire .. . »(Entrevue 4, 229). Son identité quant 
à la philosophie du ailleurs et autrement (reliée à l'alternative) s'est modifiée au fur et à 
mesure que ses services se sont inscrits en continuité avec ceux du réseau public : «Ça 
fait que moi j ' enlève le autrement, on fait juste du ailleurs. On fait la même chose, du 
counselling, du counselling professionnel mais juste ailleurs que l' institution. » (Entrevue 
4, 27 1) Bien que le par et pour fut modifié au fil de son histoire, l' adhésion à l' alternat ive 
demeure toujours dans sa structure de fonctionnement : « .. . c'est qu 'on a respecté notre 
culture qui fait qu 'on est né comme groupe d 'entraide. Alors, on a encore de la place pour 
quatre (4) usagers (sur le CA). Il s sont majoritaires. » (Entrevue 4, 22 1). 
Ne se défi ni ssant plus strictement dans l' alternative ou dans le sens d' un organisme 
militant d 'éducation populaire, mais plutôt comme un acteur de première ligne, 
l'organisme met en évidence son rôle de dispensateur de service et, par le fait même, 
s' inscrit en compétition avec les établissements du réseau public. 
6.1.4.7. Objectifs 
Dans les changements apportés par l' actuelle réforme, l'organisme veut participer aux 
objectifs d 'amélioration de l'accessibilité et de la continuité des services en maintenant la 
plus courte possible sa li ste d'attente, en poursuivant la réflexion sur les cond iti ons à 
mettre en place dans le su ivi individuel pour en faciliter la terminaison et en offrant des 
activités complémentaires au suivi individuel (Rapport annuel 2004-05 : Il ). 
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Dans sa participation aux comités de concertation sur 1' implantation des réseaux locaux 
(Comité clinique et table projet clinique), il vise à défendre son titre de dispensateur de 
suivi communautaire sur son territoire : « On est dedans et on veut pas se faire tasse r. » 
(Entrevue 3, 106) en s' assurant qu ' il n'y ai pas de faux joueurs dans l'organisation des 
services de sa sous-région. Il assure donc la préservation de sa pratique : « Parce que c'est 
attirant le soutien, on sent que c'est une priorité alors d'autres pourraient faire valoir 
qu ' il s en font. Alors c'est la préservation de notre pratique. Tsé, un peu ça, préservation 
d 'une identité, d'une pratique.» (Entrevue 3, 110). De plus, au niveau de ses objectifs 
reliés à la pratique du suivi , l'organisme cherche à« se situer parmi les chefs de file des 
organi smes communautaires qui oeuvrent dans le même secteur d'activités» (Objectifs et 
philosophie de gestion, 2005) 
6.2. Environnement local - Description de la sous-région 
D'après le découpage des territoires locaux de l' li e de Montréal, la sous-région Nord est 
bordée par deux sites (ou territoires) administratifs défini s, soit le Centre de santé et de 
services sociaux de Bordeaux-Cartierville- Saint-Laurent (06) et le Centre de santé et de 
services sociaux d' Ahuntsic et Montréa l-Nord (07). En termes d' infrastructures 
publiques, le territoire (site) 06 inclut deux CHSLD-CLSC, so it celui de Bordeaux­
Car1ierville27 et celui de Saint-Laurent, ainsi qu 'un hôpital de première instance, l' Hôpital 
du Sacré-Coeur. Dans le domaine de la santé mentale, cet hôpital possède le Pavillon 
Albert-Prévost, étant un Hôpital universitaire à vocation psychiatrique fai sant partie du 
réseau universitaire intégré de services (RUIS). De plus, au niveau des services de 
maintien dans la communauté, l' hôpital offre le Suivi intensif dans la communauté (SIC). 
La population de ce territoire sera it d 'environ 124 600 et majoritairement francophone 
(57,2%) (A DRLSSSS Montréal, 2004: 63). Le territoire (site) 07 quant à lui comprend 
deux CLSC, so it celui d'Ahuntsic et celui de Montréal-Nord et un hôpital local (CH) avec 
unité psychiatrique : le centre hospitalier Fleury. Le centre hosp italier offre le Suivi 
intensif dans le mili eu (SIM) comme mesure de mainti en dans la communauté. La 
27 Cet établissement a changé de nom au cours de l'ann ée 2004-2005. Anciennement le CLSC 
No rd de l' Ile, il est devenu le CLSC Bordeaux-Cartierv ille. 
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population de ce territoire est d 'environ 161 400 et également majoritairement 
francophone (85,2%) (ADRLSSSS Montréal, 2004 : 63). La sous-région cemprend une 
quinzaine de ressources communautaires et alternatives en santé mentale, dont neuf 
forment le Regroupement des organi smes communautaires et al ternatifs du Nord 
(ROCAN). 
JI est aussi à noter que la sous région Nord possède un hi storique de conce11ation en santé 
mentale, ce qui fait qu 'e ll e représente une région pilote pour l' implantation de 
programme : « Y'a un historique ici dans la sous région qui fait qu 'on est souvent choisi 
comme projet pilote. Alors y'a déjà une dynamique ... on a été sé lectionné à la Régie 
pour. ... comme région pilote, pour allez entendre parler des réseaux de services intégrés 
quand je sui s arrivé en 2001. » (Entrevue 3, 245) 
6.3. Concertation et partenariat dans le cad re des réseaux locaux de servi ces 
6.3.1. Membership communautaire et/ou alternatif ou autre 
L'organi sme est memore du Regroupement des organismes communautaires et alternatifs 
du nord (ROCAN) au niveau so us-régional ainsi que du Regroupement des organismes 
offrant du suivi alternatif et communautaire (ROSAC) et du Réseau alternatif et 
communautaire des organismes en santé mentale (RA COR) au palier régional. Au niveau 
provincial, il est membre du Regroupement des ressources alternatives en santé mentale 
du Québec (RRASMQ) et de 1 'Association québécoise de réadaptation psycho sociale 
(AQRP). 
6.3 .2. Com ités dans le cadre des réseaux locaux de services intégrés 
Deux espaces de concel1ation ont été mis en place dans la sous-région Nord permettant 
aux organ ismes communautaires de pa11iciper à 1 ' implantation des réseaux de services. 
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De plus, suite à la parution du Plan d ' action 2005-2010, un projet pilote du MSSS portant 
sur le suivi communautaire et impliquant une forme de reddition de compte aux 
organismes s'est mis sur pied. Notre analyse des rapports interorganisationnels portera 
sur le déroulement de ces espaces de concertation . 
6.3.2.1. Comité clinique du réseau local du Nord de l' Ile 
Comme les réseaux locaux de services intégrés s' imposent comme nouvell e modalité 
d'organisation des services, la table de concertation tripartite en santé mentale de la sous 
région Nord, mise en pl ace depuis la fin des années 1990, et son sous-comité clinique 
communautaire ont pris fin en décembre 2004. La table de concertation tripartite a été 
remplacée par le Comité clinique du réseau local en santé mentale du Nord de l' Îl e qui 
rassemble des acteurs des territoires ad mini strati fs des CSSS 06 et 07. Au départ, ce 
comité, présidé par une personne représentant l'Hôpital Albert-Prévost, était uniquement 
composé de la direction des établissements publics de santé de la sous-région (06 et 07). 
Il fut décidé en septembre 2004 de convier les principaux organi smes communautaires à 
prendre pm1 aux travaux d' implantati on de la premi ère phase du réseau loca l via ce 
Comité clinique. 
Une douzaine de rencontres ont eu lieu entre octobre 2004 et février 2006 regroupant les 
gestionnaires et praticiens des établi ssements du réseau public, principalement des CSSS 
06 et 07, des organi smes communautaires ainsi qu ' une personne chargée de 
l' implantation du projet (Rappo11 annuel 2004-05). Au cours de ces rencontres, les 
différentes organisations ont été invitées à se conce11er sur la transformation des services 
à travers diverses étapes identifi ées dans le projet organisationnel et clinique et dans le 
Plan d' action 2005-20 1 O. Les principales étapes auxquelles 1 'organisme affirme avoir 
participé sur ce Comité concernent : 
1) l' inventaire des ressources et l' élaboration d' une grill e présentant l' organi sation 
des services offe11s sur le territoire; 
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2) l'analyse de situations cliniques permettant de dégager des mesures facilitant 
l' accessibilité, la continuité, et la complémentarité des so ins et services aux 
personnes; 
3) la formul ation d 'une vi sion et d'énoncés de val eurs censés guider les act ions; 
4) la précision de l'offre de services; 
5) la définition des rôles et responsabilités de chacun dans ce réseau. 
Le travail effectué a porté principalement sur la construction des structures et des 
mécani smes de liaison clinique (logique bottom up), la clarification des valeurs pot1ées 
par les membres du Comité ainsi que leur rôle dans le réseau loca l. Parmi les nouvelles 
structures organisationnelles mises en pl ace, on note la création d' un comité clinique de 
soutien et de liaison étant une «structure d'échange interactive et fonctionnelle entre les 
agents de liaison28 du réseau local, les organi smes communautaires et les autres 
organismes du milieu » (Rapport comité clinique, 2006: 24). L' implantation de la phase 1 
du Comité clinique du réseau local en santé mentale de la sous-région Nord s' est 
complétée en janvier 2006 et a donné lieu à la rédaction d' un rapport synthèse intitul é 
« La vision, les valeurs et les liens en action ». Le coup d'envoi offi ciel du Pl an 
d' implantation du réseau local en santé mentale sur ces deux territoires eut li eu en date du 
7 février 2006. 
6.3.2 .2. Table santé mentale du projet clinique du CSSS 07 
Au niveau local, le comité de liaison psychiatrie de l' Hôp ital Fleury, ayant été dissous en 
mars 2005, a fait place à la tab le du projet clinique en santé mentale du CSSS Ahuntsi c 
Montréal-Nord (07) en avril 2005 (Rapport annuel 2004-05). Privilégiant l'analyse des 
données populationnelles avant le travail de concertati on terrain (logique top down) pour 
28 La fonction d'agent de liaison est apparue dans le Plan d"act ion 2005-20 10 et consiste a créer 
des ponts entre les ressources du mili eu, les personnes concernées (usagères) et l' ensemble du 
personnel autour de cette personne (Plan d'action 2005-2010, 2005 : 71 ). 
----- ~ --~ - ----------------c 
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l' implantation du projet clinique Ahuntsic Montréal-Nord, cette table santé mentale est 
exclusive29 au site CSSS 07. 
Depuis avri l 2006, l'organisme participe à l' élaboration des cibles et des mesures pour le 
CSSS AM-N (07). Cette démarche a comme objectif d' identifier les actions prioritaires 
des acteurs du territoire en considérant les critères de problématique, les critères 
d'efficacité de l' intervention, les critères économiques ainsi que la faisabilité des actions 
(Rapp01i annuel 2005-06). Une fois les cibles et les manques identifiés selon les données 
populationnelles, il est attendu que le CSSS AM-N (07) sollicite des organismes, 
institutionnel s, communautaires et privés via les ententes de services. Ces ententes de 
services devraient inclure les différents éléments du protocole défini par 1 'Agence 
régionale dans le document Cadre de référence régional (2006). Encore en processus 
pendant la rédaction de ce mémoire, nous ne pouvons avo ir une lecture complétée des 
travaux de cette table, mai s les enjeux entourant les ententes de services et la 
formai isation des rapports demeurent bien présents. Il s seront abordés plus en détai 1 dans 
la partie di scussion au chapitre VIII. 
Notons que les travaux effectués par le Comité clinique du réseau local en santé mentale 
de la sous-région Nord auront servi à alimenter à la fois le projet du réseau loca l des 
CSSS 06 et 07. Autrement dit les travaux effectués en bottom up dans le Comité clinique, 
c' est-à-dire la vision et les va leurs, devraient être rejoint par le top down des travaux du 
csss 07. 
6.3.2.3. Projet pilote Porirait sur l'activité en suivi communautaire 
Comme le secteur de la santé mentale est inclus dans la démarche de gestion par résultats 
du MSSS, ce projet pilote fait suite au suivi des objectifs prioritaires prévus dans le plan 
stratégique ministériel (Plan d 'action 2005-20 10, 2005 : 87). Le Mini stère souhaite 
dresser le portrai t du nombre de personnes (usagères) bénéficiant du soutien d'intensité 
29 Le terme exclusive vient spécifier que les acteurs institutionnels du CSSS 06 n'y participent pas. 
Par contre, les acteurs communautaires invités du territoire y sont inclus. 
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variable et du suivi intensif partout au Québec, que les services soient offerts par les 
CLSC, les hôpitaux ou les organismes communautaires. Dans ses démarches, le MSSS a 
identifié à 1 'échelle du Québec trente-six (36) organismes communautaires effectuant du 
suivi communautai re en santé mentale répondant à ses critères pour 1 'activité de soutien 
d' intensité variab le. En décembre 2005, le MSSS a sollicité ces trente-six (36) 
organismes communautai res pour qu ' il s remettent aux Agences de leur région respective 
des stati stiques concernant le nombre de personnes différentes qui utili sent leur service de 
suivi pour une période donnée. Le RRASMQ a été dés igné lors de cette rencontre comme 
intermédiaire entre les organ ismes et le Mini stère. Les rée lles intentions du MSSS 
relativement à ce portrait des activités demeurent vagues et nous ne pouvons que spéculer 
sur ses object ifs . Nous discuterons des implications poss ibl es de ce proj et pour 
l'organisme communautaire dans la partie di scussion au chapitre VIII. 
Lorsque nous avons débuté les entrevues en septembre 2005, nous ignorions que le MSSS 
projetait de faire l' inventaire des activ ités de suivi communautaire. Comme ces 
démarches ont mobili sé un comité ad hoc sur les pratiques de suivi communautaire au 
RRASMQ et que l'organisme étudié en fait parti e, nous avons cru nécessa ire de tenir 
compte de cette expérience en déroulement et de 1 ' inclure dans notre analyse. 
6.4. Acteurs impliqués 
Entourant l'organisme de suivi alternat if communautaire, les pri ncipaux acteurs dont nous 
nous préoccupons dans ce mémoire sont : le centre hospita li er du territoire 07, l' hôp ital 
du site 06, deux CLSC ainsi que, du côté communautaire, un organisme offrant de la 
réadaptation. Au plan local, nous devons éga lement mentionner la présence d' une 
personne chargée de projet responsab le de la mise en place du réseau dans sa première 
phase d' implantation. Puis, au pali er régional , nous ne pouvons exc lure ni l'Agence 
régionale de Montréal ni le MSSS ni les regroupements dont l'organisme fait partie 
(ROSAC, RRASMQ) de notre li ste d'acteurs car, bien qu'il s ne fassent pas partie de 
l'organ isation locale des services, leur rôle dans le système d'action à l' étude est 
important. 
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6.4.1. Perception des autres acteurs 
Afin de mieux comprendre les stratégies de l'organi sme, nous avons cherché à connaître 
ses perceptions des autres acteurs impliqués, particulièrement au niveau des stratégies, 
des intentions et des positions perçues. 
6.4 .1.1. Chargée de proj et 
La personne chargée de proj et et responsable de la m1 se en place du réseau dans sa 
première phase d ' implantation a assuré un leadership et a alimenté les participants sur les 
concepts et les visions dans le développement du réseau de servi ces (Entrevue 4, 263) 
Selon 1 'organisme, cette personne connaissait bien la sous-région, pour y avoir déjà 
travaill é et connaissait aussi bien les dynamiques tant du milieu instituti onnel que 
communautaire (Entrevue 3, 24 7) Sa vi sion prônait un transfert égalitaire de 
connaissances entre le communautaire et 1' institutionnel (Entrevue 4, 26 1 -265) Il note 
égal ement chez cette personne une vo lonté de rapprocher le travail du terrain et le trava il 
administratif, c 'est-à-dire de joindre le bottom up et le top down. La présence de cette 
personne pour piloter le Comité dans sa premi ère phase d ' implantation a été identifié par 
l'organi sme comme une dimension facilitatrice au processus. 
6.4. 1 .2. Établi ssements publics 
De façon générale, les établissements publi cs sont perçus par l'organi sme comme faisant 
parti e de la communauté. Il perçoit leur approche d' intervention comme di fférente de la 
leur :« il s ne font de l' intervention communautaire » (Entrevue 3, 18), mais conçoit que, 
tant le CLSC que l' hôpital représentent des entités physiques fa isant parti e intégrante de 
la communauté. L'organisme avance toutefois que les établ issements entre eux, n'adopte 
pas une vision commune sur leur identi té . Il note que lors des rencontres du Comité 
clin ique, le CLSC mettait beaucoup l' accent pour que les organismes utilisent le nouveau 
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terme générique CSSS lorsqu ' ils traitaient de l' hôpital. Selon l'organi sme, l' identité de 
l' hôpital et du CLSC ont disparu lors des fusions, fai sant aussi disparaître leur distinction, 
bien qu ' il croit que ce sont les CLSC qui se sont fusionnés à l' hôpital davantage que 
l' inverse (Entrevue 4, 88-90) 
6.4.1.3. Agence régionale de Montréal 
L'organisme perçoit l'Agence régionale comme un acteur jouant un rôle d ' intermédiaire 
entre les organi smes et les demandes du MSSS. Il se questionne toutefois sur le rôle de 
l'Agence régionale dans 1 'ère du local. Pour l'organi sme, son maintien demeure 
impo11ant car 1 'Agence gère le PSOC, sa seule source de fin ancement. 
6.4 .1.4 . Ministère de la santé et des services sociaux 
L'organisme accorde au MSSS un rôle d'importance hi érarchique car c' est lui qui déc ide 
des priorités. Concernant l'étude du MSSS sur le portrait des activités de soutien 
d ' intensité variable, bien qu ' il ne connaissant pas ses intenti ons, il croit que ce dernier fait 
un inventaire de ce qui ex iste actuellement dans ce service afin de savoir où il doit 
investir: « je te dirai de façon cynique, qu ' il fait un état de situation du communautaire 
pour savoir comment le moins investir possible dans les CLSC. »(Entrevue 3, 214) Selon 
l'organisme, le MSSS se situe dans un dilemme à savoir qui il financera pour l' atteinte 
des cibles: 
[ ... ]alors notre intérêt d'y participer c'est d 'espérer le financement, mais on ne sait 
pas les intentions du mini stère. Quant tu fai s un inventaire c'est pourquoi? [ ... ) 
Financer plus ce qui coûte pas cher [ ... ] mais qui ne veut pas de contrôle sur 
l'argent que tu lui donnes ou ... ça c'est ma perception du ministère, son dil emme à 
lui , c' est qui est ce que je finance ? Est ce que je finance plus, de plus en plus celui 
qui en fait qui coüte pas cher, mais qui à chaq ue fois que je lui demande du 
contrôle il se braque ou, compte tenu de ce que je sais qu ' il s font déjà, j 'en offre, 
j'en investi le moins possible dans les CLSC, pui s c'est de l' argent que je vais 
contrôler. (Entrevue 4, 1 05-1 09) 
------------------------------------------------
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Le MSSS aurait donc le pouvoir d ' imposer la reddition de compte aux organi smes et ces 
derniers devront faire un choix : « Moi je pense que c' est ça la game. Parce qu 'on refuse 
d'être contrôlé alors on en aura pas des 200 000, 400 000 d ' inj ections mass ives. To ut 
nouvel argent dorénavant va venir avec du contrôle. [ ... ] Alors c'est ça la game. Si on 
refuse le contrôle on va perdre 1 ' argent . » (Entrevue 3, 2 16-2 18) La questi on du 
financement et de la redditi on de compte sera de faço n plus approfondie dans la 
discuss ion au chapitre VIII. 
6.4 .1.5. Regroupements 
Du côté des regroupements alternati fs et communautaires dont le RRASMQ, l' organisme 
pense que celui ci a la volonté de revoir la définiti on du suiv i communautaire, mais de 
façon à ce qu'ell e so it la plus inclusive poss ible. Dans cet optique, tous les organismes 
auraient la liberté de développer des services de sui vi communautaire. Concernant sa 
perception du ROSAC, 1 'organi sme avance que les organi smes membres ont des visions 
différentes au niveau de l' intégration dans les réseaux de services, mais que le 
regroupement de pratique demeure une ressource impo1i ante. 
6.4. 1.6. Autre organi sme de la sous-région 
Spécifiquement, concernant un autre organisme de la sous-région qui aurait cherché à 
revendiquer le suivi communautaire, l' organisme étudié perçoit qu ' il cherche des moyens 
pour fa ire valoir sa pratique dans une optique de réinse1 ion sociale. Ayant déve loppé un 
programme de soutien à la vie en appmi ement, cet autre organi sme fe rait plutôt de la 
réadaptation spéciali sée de support au logement. 
- - ---- - --- ------------------ ---------------------------- - --------
CHAPITRE VII 
ANALYSE STRATEGIQUE 
Rappelons que notre second objectif spécifique consiste à effectuer une analyse 
stratégique de l'expérience d'intégration partenariale d'un organisme de suivi 
communautaire. L'analyse des entretiens individuels, la consultation de la documentation 
portant sur les réseaux locaux et sur l'organisme ainsi que l'observation participative lors 
des réunions du conseil d 'administration nous ont permis de poser un regard sur son 
positionnement dans diverses situations de jeu (Crozier et Friedberg, 1992). Pour bien 
débuter notre analyse, il convient de rappeler certains concepts de l' analyse stratégique 
appliqués à cette expérience d ' intégration30. 
Tout d'abord, on ne peut cerner les dynamiques sans définir le système d'action3 1 à 
l'intérieur duquel se déroulent les jeux. Dans notre recherche, le système d'action concret 
est représenté par l 'ensemble des jeux structurés entre l'organisme communautaire et les 
acteurs publics dans l'implantation du réseau local de services. Leurs interrelations dans 
la dynamique locale d'intégration sont élaborées autour du projet clinique et 
organisationnel et du Plan d'action 2005-2010. Au fur et à mesure qu'avance notre 
réflexion, nous constatons que nous ne pouvons limiter le système d'action aux relations 
entre l'organ isme et les établissements publics seulement représentés par les CSSS. 
Dépendamment des situations de jeux et des acteurs impliqués, le système s'agrandit pour 
inclure le MSSS, 1 'Agence régionale et les regroupements régionaux tel le ROS AC et le 
RRASMQ. 
30 Pour un rappel des notions conceptuelles du raisonnement stratégique voir la figure 4.3. 
31 L' emploi du caractère gras relève les concepts clés du raisonnement stratégique. 
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Les jeux se déroulent entre les contraintes spécifiques représentées par les divers enj eux 
positifs et négatifs de l' intégrati on et les capacités d'action des acteurs. L'application des 
projets organisationnel et cl inique et du Plan d 'action 2005-2010, engendrent des 
contraintes spécifiques qui peuvent réduire la marge de 1 iberté de 1 'organi sme. En effet , 
les entrevues et l'analyse du contexte relèvent diverses contraintes extéri eures qui 
demandent une adaptation et nécessitent un repositionnement de l'organisme. Les enj eux 
les plus importants reliés à ces contraintes seront traités dans la part ie discussion au 
chapitre VIII. 
À 1' intérieur du système d'action tout comme dans les jeux, les processus en élaboration 
sont régulés par les règles et normes. De façon globale, les lois 25 et 83 ont modifié les 
règles admini stratives entre les acteurs impliqués dans la distribution des services de 
santé. Le projet clinique et organisationnel (2004), le Plan d'action en santé mentale 
(2005), le Cadre de référence régionale : Partenari at avec les organismes communautaires 
(2006) et dans une moindre mesure, la Politique gouvernementale en matière d'acti on 
communautaire (200 1 ), sont les documents formel s qui balisent les jeux ent re les acteurs. 
Au palier local, le rappo11 du Comité clinique (2006) est également un document qui se rt 
à définir les règles organisationnelles. Au départ, l' adhés ion de l'organisme et sa 
pa11icipation à l'atteinte des objectifs de santé défi ni s régionalement se fait sur une base 
volontaire (Loi sur les agences de développement de réseaux locaux de services des santé 
et de services sociaux, 2003, article 335). Les ententes de serv ices, elles aussi élaborées 
selon une base libre et volontaire entre les _organ ismes et les CSSS représentent des 
modalités de financement cadrant les rôles, mandats, pratiques et responsabilités propres 
à chacun des acteurs (Cadre de référence régional, 2006). Nous retenons que la positi on 
que décide de prendre l'organisme et ses stratégies va influencer la définition des règles 
qui structurent le jeu. Inspiré des écrits d' Yves St-A rnaud32 , l'organ isme a développé son 
schème de référence et sa propre réflexion sur la façon d'entrer en relation et de 
co llaborer dans le travail en réseau (Rapport Annuel 2004-05), ce qui influence son 
positionnement. Pour lui , les règles de la coopération de St-Arnaud sont devenues des 
balises à la transformation des services (Rapport annuel 2004-05, 2005 : 7). 
32 Dans son livre L ïnteraction professionnelle, ejficacité et coopération, St-Arnaud propose 
d 'évaluer les composantes structurelles et relationnelles de l'action à travers le développement 
d ' une compétence re lat ionnelle basée sur les règles de la coopération. 
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L'interdépendance entre ces acteurs est démontrée de plusieurs façons, tant par la 
documentation que par le contenu des entrevues. D' un côté, le suivi communautaire est 
reconnu dans l'organisation des services et légitimé par plusieurs documents 
gouvernementaux officiel s depui s 1998. Dans sa sous-région, 1 'organi sme est le seul 
officiellement reconnu comme offrant le suivi communautaire (Rapport Comité clinique, 
2006). De plus, il est le seul organisme communautaire reconnu dans sa sous-région par 
le MSSS pour le soutien d' intensité variable :« On a changé le mot, mais on en a fait une 
priorité. Le soutien d' intensité variable auprès des personnes fait patiie des priorités. 
Alors nous on sent qu 'on fait partie des priorités, donc ce pour quoi on nous appelle pour 
la reddition de compte.» (Entrevue 4, 73). L'organisme sa it que ses services sont 
reconnus comme prioritaires : « pour certains qui ne font pas patiie de ça, que moi je fait 
patiie de ça et je fais partie d 'une priorité du Ministère. » (Entrevue 3, 263) L'organisme 
dépend de la reconnaissance du gouvernement à le considérer comme un acteur 
contribuant à 1 'organi sation des services. Son évolution historique nous démontre 
également qu ' il a transformé son mandat pour s'adapter aux demandes de la Régie 
régional e en 1995. En com mençant à offrir le suivi communautaire, l'organi sme s'est 
donc assurer l' accès à un meilleur financem ent. Au plan local, l'organi sme perço it qu ' il 
bénéfici e d' une reconnaissance clinique: « Alors on a une importance par rappoti au 
volume qui circule puis à la pratique elle-même d' intégration et de liai son. [ .. . ] C'est une 
reconnaissance. On a été reconnu èomme ceux qui devaient absolument être là pour 
former le comité de base parce qu 'on a une pratique naturelle d' intégration et de liai son. » 
(Entrevue 4, 147) et d' une reconnaissance dans l'organisation globale des services: 
« Moi, ça me sécurise jusqu 'à un certain point je sais que je suis une modalité, un moyen 
d'assurer une priorité. Ça fait que je me sens important. » (Entevue 3, 26 1) 
D' un autre côté, compte tenu que d'une pati, le MSSS ne cherche assurément pas à 
gross ir les effectifs de l' État et que d'autre part, il reconnaît que le souti en d' intensité 
variable est une priorité (Plan d 'action 2005-2010, 2005), il a besoin de la contribution 
des organismes de suivi communautaire déjà en place pour offrir ce servi ce en vue 
d'atteindre ses cibles priotaires. Les CSSS, chargés de coordonner la mi se en place des 
réseaux de services, s'attendent à signer des ententes avec les organismes et 
établissements correspondant aux critères d' intensité variable dans l'optique que ces 
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derniers soient redevables à la population et donc imputables à l'atteinte des obj ecti fs des 
données populationnelles. En tant qu 'organisme se défini ssant comme une entrepri se de 
services (Entrevue 1) se sentant déj à intégré au niveau informel (Entrevue 3), son 
interdépendance avec le réseau public est d'autant plus grande. L'organisme dépend en 
quelque so r1e du financement et de la reconnaissance offerte par le gouvernement et à 
l' inverse, le gouvernement a beso in de l'organisme pour la dispensation des services de 
suivi communautaire. 
7 .1. Analyse des jeux 
Nous avons pris so in au chapitre VI d ' identifier la structure formelle de l'organisation 
locale (caractéri stiques contextuell es et organisationnelles) dans laquelle se déroul ent les 
rappor1s ainsi que les acteurs entre lesquels se déroulent les rapports. Nous ex pl orons 
dans cette section l'analyse de trois situations de jeu choisies à travers les stratégies et 
positions de 1 ' organisme dans 1' implantation des réseaux locaux de service et nous 
analyserons par la suite ses stratégies d'après la grill e de Bill ette, White et Merci er. 
7. 1.1. Première situation de jeu- Défendre sa pratique 
Dans le déroul ement des étapes du projet clinique au sein du Comité clinique, 
l'organisme a dû prendre pos iti on plus d' une foi s lorsqu 'un autre acteur est venu 
revendiquer la pratique du suivi communautaire. La grill e présentant l'organi sation des 
services en santé mentale offert sur le territoi re de la sous-région Nord identifie divers 
services de proximité dont les services de crise, le soutien au logement, le suivi intensif et 
le sui vi communautaire pour ne nommer que ceux-l à. Les membres et partenai res du 
Comité clinique ont entériné que l'organisme se situe dans la catégorie du suivi 
communautaire et dans ce ll e du soutien au logement (Rapport du Comité clinique, 2006: 
20) Là où le jeu prend forme, c'est que lors de l'étape d'é laboration de la grill e présentant 
l'organ isation des serv ices sur le territo ire de la sous-région, un CLSC a revendiqué lui 
aussi fa ire du sui vi comm unautai re. Selon l'organi sme, l' intérêt du CLSC de prôner le 
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suivi communautaire est relié à une pri se de position stratégique en vue d ' implanter son 
équipe santé mentale, mais auss i au fin ancement qui lui est relié (Entrevue 4 : 81 ) La 
stratégie de l'organi sme a été de défendre sa pratique pour s'assurer qu ' il n'y ait pas de 
faux joueurs qui réc lament le suivi communautaire : « Parce que c'est attirant le souti en, 
on sent que c'est une priorité alors d 'autres pourraient fa ire valoir qu ' il s en font. Alors 
c'est la préservation de notre pratique. Tsé un peu ça, la préservation d' une identité, d' une 
pratique. » (Entrevue 3, 110) 
Lors des rencontres du Comité clinique, l'organisme avance que les établissements 
mélangeaient volontairement les concepts de « communautaire » et « dans la 
communauté »33 (Entrevue 3, 24) afin de se donner une plus grande marge de manoeuvre 
face au communautaire. La définiti on du suivi communautaire utilisée dans les travaux du 
Comité clinique réfère à ce lle du modèle de souti en et coordination des serv ices du 
document Lignes directrices pour l 'implantation de mesures de soutien dans la 
communauté en santé mentale paru en 2002. Cette définiti on spéci fi e que : « Les 
interventions se déroul ent dans le mili eu de vie des personnes ou dans ceux qu 'e lles 
fréquentent. » (Rapport Comité clinique, 2006: 32). L ' a rg~11nenta ire de l'organisme pour 
défendre sa pratique a pol1é sur la définiti on utilisée du sui vi communautaire et sur 
l' utili sation de données publiques concernant le CLSC. L'organisme a pu montrer que les 
diffé rents professionnels du CLSC avaient réa li sé près de 300 visites à domicile dans la 
derni ère année et a insisté sur le fait que ces interventi ons se situaient dans la catégori e 
« consultation professionnelle et suivi » de la grille des services en santé mentale de la 
sous-région plutôt que dans la catégori e du suivi communautaire. Comme l'organi sme a 
pris 1 ' initi ative depuis 2001 de développer des outil s pour compi 1er des stati stiques de 
fréquentation de ses services, il a pu présenter une comparaison de ses stati stiques 
d' intervention à domicile avec ce ll es du CLSC. Ce fa isant, il a fait valoir sa propre 
pratique de sui vi en prouvant qu ' il réa lise annuellement plus de 3500 interventions dans 
« le milieu de vie » comparàtivement au CLSC qu i réa li se la majeure pa1 ie de ses 
intervent ions dans ses bu reaux. Selon-l'organi sme, les visites à domicile du CLSC réfère 
33 Le terme « communautaire» réfère aux organismes commun autaires, c ' est-à-dire issus des 
beso ins de la commu nauté et le terme« dans la commu nauté» porte un sens relié à l' espace, aux 
lieux où se déroule l' intervention et est synonyme du terme« dans le milieu de vie.» 
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aux services de suivi après une démarche entrepri se au CLSC plutôt qu 'à des services 
dans la communauté. 
En regard du fait que le CLSC déclarait fa ire du suivi communautaire, 1 'organisme a réagi 
en interpellant la chargée de projet qui a ag it comme interlocuteur relais avec le CLSC. 
Le pouvoir s'est négocié en marge du Comité clinique car ni les revendications de 
1 ' organisme ni le réajustement de la position du CLSC n'ont été discutés ouvertement et 
formell ement. Afin de ne pas être diminué dans ses possibilités d 'action futures, 
l'organ isme a agit de façon proactive dans la défense de sa pratique en s'assurant d'être 
au bon endroit dans la grill e d'organisation des services, mais aussi en vérifiant à quelle 
catégorie de services les autres acteurs s' identifiai ent. En définit ive, le CLSC en question 
s'est retiré de la catégorie du suivi communautaire libérant l'organi sme d'une contrainte 
de compétit ion poss ibl e: 
Au même moment dans le dérou lement du processus d ' implantation du réseau, le MSSS 
ident ifi ait l'organisme comme ayant des activités de soutien d' intensité va riabl e dans le 
cadre de son étude Portrait des activités de suivi communautaire et non le CLSC en 
question . Cela est venu confirmer sa position et son importance dans l'organi sation des 
serv ices de sa sous-région. Par contre, cela n'a pas empêché un autre organi sme ayant 
développé un programme de soutien à la vie en appartement, identifié dans la grille 
d'organisation des services du comité clinique sous la catégorie du soutien au logement, 
de s' intéresser au soutien comm unautaire en revendiquant faire de l' insertion sociale. 
Comme la prat ique du sui vi communautaire est reconnue comme un moyen pour 
atteindre une priorité du gouvernement depui s 1998, cela en fa it une pratique enviable 
pour les différentes organisat ions, particuli èrement ce ll es dont les serv ices sont similaires 
au suivi communautaire comme le so uti en au logement, le suivi post-hébergement ou le 
soutien à la vi e en appartement. Encore ici , c' est la défi nition du suivi communautaire qui 
est en cause, mais cette fo is elle agit comme une contrainte dans le jeu. Selon 
l'organi sme, cette définiti on est tell ement englobante qu'elle implique que d'autres 
acteurs veu lent s'y co ll er : 
Parce que la définition du sout ien par1 des trois grandes formes de services, ell e 
parle d'activi tés, de réadaptation, traitement et d' inser1ion ... soc iale ... [ ... ] Ce 
fai sant presque qu 'exclusivement dans le milieu de vie [ ... ] si on revoit la 
définition, ce qui a pu contribuer aux perceptions, c' est que tout le monde s'y 
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voya it. La définiti on est tell ement large que tout le monde peut s'y voir dans un 
morceau de définiti on. (Entrevue 4, 149-1 53) 
Les moyens utilisés par l'organisme pour défendre sa pratique ont donc été de prendre 
position lorsqu 'un autre acteur (le CLSC) revendique sa pratique en misant sur le fa it que, 
conformément à la définiti on du suivi communautaire, toutes ses interventi ons se 
réa lisent « dans le mili eu de vie». C'est auss i en utilisant de façon précise la défini tion du 
suivi communautaire et en faisant une démonstration stati stique sur le nombre de visite 
effectuées dans le milieu de vi e que l'organisme a expl oi té sa marge de manoeuvre et a 
protégé la pratique du sui vi alternatif communautaire face au CLSC. 
Par contre, c'est le caractère inclusif de la défi nition qui a également ouve1  la porte à une 
possible compétition avec un autre organisme communautaire sur le territoire. N'ayant 
pas davantage d' info rmation sur le positionnement de l' autre organisme, nous pensons 
qu ' il s' ag it plus d' une intention manifestée que d ' une revend ication fo rmell e. Néanmoins 
cela démontre un intérêt pour la prat ique du sui vi communautaire. 
7 .1.2. Deux ième situati on de jeu - Compétition avec les services des hôpitaux 
La deuxième situation de jeu qui retient notre attention se rapporte à la contrainte de la 
compétition avec des acteurs publics, so it les hôpitaux. Les deux hôpitaux du territoire 
sont reconnus comme effectuant du suivi intensif dans la grille présentant l'organi sati on 
des services en santé mentale offe rts sur le territoire de la sous-région (Rapport comité 
clinique, 2006: 20) Les servi ces de sui vi intensif et de souti en d' intensité vari ab le se 
distinguent notamment par l' intensité du soutien à offrir à la personne et aussi par leur 
continuité avec le milieu hospitali er. Il s occupent toutefois la caractéri stique commune de 
se dérou ler « dans le mili eu de vie des personnes ou dans les milieux quelles 
fréquentent » (Rapport Comité clinique, 2006: 32) Ce qui rend le jeu contraignan t, c'est 
que selon l' organisme, les services de suivi « dans le mi lieu de vie » de ces hôpitaux ne 
sont pas reconnus formell ement comme des serv ices de suiv i intensif selon les critères du 
MSSS. Pour effectuer du su ivi intensif, les intervenants do ivent effectuer quatre 
rencontres ou plus par mois pour le même client. Selon l'organi sme, ce n'est pas le cas 
-- ----------------- -------------
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pour ces deux hôpitaux qui , avec des moyens limités, rencontrent leur client entre deux et 
quatre foi s par mois : «A lors, dans les fa its, il s font deux à quatre rencontres par mois 
comme nous, mais avec une clientèle plus sévèrement atteintes. » (Entrevue 4, 86) Ceci 
implique donc que dans la réalité des services de la sous-région, les hôpitaux n'offrent 
pas des servi ces de suivi intensif, comme la grille du Comité clinique l' indique, mais 
plutôt informellement des serv ices de soutien d' intensité variable, tout comme 
l'organ isme:« Ça fait que ça au niveau de la perception des intérêts de co llaborer, on est 
considéré égal. Nous faisons tous les deux du soutien d' intensité variable, mai s avec une 
clientèle différente. »(Entrevue 4, 86) 
Le fait que les hôpitaux généraux n'aient pas les moyens des centres hosp itali ers 
psychiatriques quant aux services de suivi dans la communauté implique donc 
informell ement qu ' ils doivent concurrencer avec les autres orga nisa ti ons qui offrent le 
soutien d' intensité variable. Ce qui est anticipé par l'organ isme comme une contrainte 
importante, c'est une possible modifi cation de sa clientèle et par le fait même de sa 
pratique : « ... c'est Je moins sévèrement atteint de leur patient, va devenir le plus des 
nôtres actuel s. Faque on pourrait ass ister à un changement de cli entèle ... et par le fa it 
même de pratique. Ça c'est une perspective à laquelle les intervenants pourraient être 
confrontés. » (Entrevue 4, 1 00) afin de conserver leur place dans 1 'organi sation des 
services. Afin d 'aider ses partenaires du réseau à faire ci rcul er des clients et à 
désengorger les lits des hôpitaux - et ce fa isant, en participan t aux objectifs du Plan 
d'action 2005-2010- l'organisme pourrait être appelé à modifi er sa pratique de relation 
d 'a ide profess ionnelle vers de la pri se en charge pour répondre aux besoins identifiés par 
le MSSS. À cet effet, l'organisme accepte l' implication du fa it d 'être reconnu : «c 'est la 
conséquence du fa it d'être ... qu 'on existe et du fait d 'être reconnu, c'est qu 'on participe, 
on est déj à là ... participant à l' accompli ssement d'une des priorités. » (Entrevue 3, 82) Il 
perçoit la légitimité de son rôle dans l'organi sation des services et reconnaît la 
compétition en place dans le réseau de la santé mentale (Rapport annuel 2005-06, 2006 : 
1 0) 
Bien que cette contrainte ne so it pour l' instant qu ' une anticipation et que les hôp itaux , 
eux, ne revendiquent pas formellement le soutien d' intensité variable, l'organ isme prend 
déjà position en consolidant ses possibilités. Il sait que ses services sont reconnus 
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profess ionnell ement comparables à ceux des services publics (Association des CLSC et 
des CHSLD du Québec, 2004 : 18), mais aussi, qu ' il s sont offe11s à moindre coût. Dans 
l' éventualité où le MSSS décide d ' investir davantage dans le soutien d' intensité vari able, 
l'organisme anticipe qu ' il financera plutôt les établi ssements, car il peut de cette faço n, 
contrôler son financement :« Si y'a un investi ssement massif, [ ... ] on pense que c'est aux 
établissements qu ' il va les donner. Parce que c'est là qu ' il peut contrôler. Si on refuse de 
se fa ire contrô ler, pourquoi il investirait chez nous. » (Entrevue 3, 2 16) Par contre, dans 
le contexte actuel et avec la restriction des moyens, l'organi sme croit que dans le 
rationnel du MSSS, financer les organismes communautaires représente une meill eure 
option : « Est ce qui va nous financer nous parce qu 'on coûte pas cher, avec peut être un 
petit peu de contrôle sans qu 'on s'en aperçoive en bout de ligne. Ou compte tenu que ça 
ex iste, c'est ça l' inventaire, on identifie ce manque là dans la région alors on fin ance le 
public parce que c'est de l' argent qu 'on contrôle. » (Entrevue 4, Ill ) Ce qui pour 
plusieurs apparaît comme une menace semble, pour 1 'organi sme, détourné de son sens 
pour être plutôt considéré comme un avantage. Dans ce jeu, c'est l' attitude stratégique de 
1 ' organisme face aux contraintes de fi nancement et de compétiti on que nous devons 
retenir. 
7. 1.3. Troisième situati on de jeu- Front commun avec le ROSAC 
Le troisième jeu mis en lumière découle du pali er loca l, mais se déroul e au ni veau 
régional. Il faut donc agrandi r notre système d'action et considérer trois joueurs de la 
réorganisation des serv ices, soit 1 'Agence régionale, les établissements du CSSS et le 
Regroupement du suivi alternati f communautaire (ROSAC) L'organisme croit qu' une des 
stratégies des CSSS serait de prôner la dispariti on des Agences régiona les : « on peut 
penser que 1 ' instituti on va prôner la disparition des agences, si y'a des économi es à fa ire 
dans le réseau, on pense que les gens du réseau vont dire : "Fa ites donc disparaître ce 
pa lier-là, donnez-nous l' argent et nous on va gérer nos relations avec notre 
communautaire dans le local." » (Entrevue 4, 133) L'Agence régionale de Montréa l 
occupe deux rôles impo1ants pour l'organisme. D' une part, elle le reconnaît comme un 
des acteurs responsables du sout ien d' intensité variable sur l'Île de Montréal et d'autre 
pm1, elle gère 1 ' attribution des su bventions du PSOC dont provient la totalité de son 
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financement. L'Agence agit donc à titre d ' interlocuteur relais entre 1 'organisme et le 
MSSS : « je pense qu 'on va continuer de demander d'être protégé par le PSOC, puis que 
l'Agence préserve notre identité pour qu 'e ll e soit un peu notre espèce d' imprésario là. 
C' est un peu une relation à troi s où elle négoci e, ell e sert d' intermédiaire pour nous entre 
l' hôpital qui fait press ion pour répondre à son imputabilité. » (Entrevue 4, 133) Comme 
les instances locales (CSSS) sont redevables au MSSS et non aux Agences régionales 
selon la Loi modifiant la Loi sur les services de santé et de services sociaux et autres 
dispositions législatives (2003), cette anticipation nous apparaît ·poss ibl e dans 
l'éventualité d' une modification de la législation actuelle. Le proj et organisationnel et 
clinique indique que les organi smes communautaires concernés auront à définir leur 
modalité de collaboration avec les CSSS (2004 : 60) et que 1 'Agence continuera de 
s'occuper de la gestion du PSOC « dont le mode de financement évoluera en continuité 
avec le mode actuel de souti en à la mi ss ion globale » (2004 : 6 1) Si le soutien à la 
mission globale est appelé a diminuer au profit d' un fin ancement par entente de servi ces, 
l'affaibli ssement des relati ons des organi smes avec l'Agence donnerait beaucoup de 
pouvoir aux CSSS sur leur territoire. Sur ce point, l'organi sme prône le mainti en des 
Agences afin de conserver son interlocuteur relais: «A lors que, nous, on pourrait prôner 
le statu quo. Pour garder notre imprésari o, notre intermédi aire entre le ministère et. .. ça va 
directement du mini stère au CSSS qui , lui , se retourne dans sa communauté. » (Entrevue 
4, 135) 
A fin de ne pas être contraint à un financement local par entente de services envers les 
CSSS et, ce faisant, voir son autonomie réduite, l'organisme adopte une stratégie 
d'a lli ance avec les autres organi smes de suivi alternatif communautaire membre du 
ROSAC pour le maintien de l'Agence régionale. Adhérant au principe de l'offre de 
services et se situant en accord avec les cibl es régionales du MSSS concernant le souti en 
d' intensité vari able, les organismes du ROSAC se regroupent et font front commun en 
offrant à 1 'Agence de se répartir entre eux les cibles du soutien d' intensité variable à 
atteindre pour l' Il e de Montréal. Cette stratégie assoc iative vise principalement à éviter la 
compétition entre les organismes de suivi alternatif communautaire en réponse aux appels 
d 'offres rég ionales. Les membres du ROSAC fa isaient face à deux logiques les obligeant 
à prendre position: « Alors là soit qu 'on postu le les neuf là-dessus les hu it [organisme du 
ROSAC] . On postule indi viduellement, mais y' a juste nous qui a été appelé. [ ... ] puis la 
- ---- - - ------- --
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Régie offre le projet au plus offrant, au meilleur soumissionnaire. [ ... ] Ou soit que nous 
on s'entende entre nous pour dire : on va vous déléguer vous autres. C'est ce qu 'on a 
fait. » (Entrevue 3, 275-277). Pour ne pas être livré uniquement avec les CSSS, les 
membres du ROSAC proposent à l'Agence de répondre ensemble à un certain 
pourcentage des cibles régionales id ent ifi ées par le MSSS et de se répartir le reste entre 
eux selon les besoins. Cela poursuit éga lement 1 'obj ecti f d'assurer aux organi smes de 
suivi alternatif communautaire situés près des centres hospitaliers psychi atriques de 
Montréal (Ex : Douglas dans le Sud-ouest ou encore L-H Lafontaine dans l' Est) de ne pas 
avoir seulement à négoc ier leur fin ancement au plan local au ri sque d'être écrasé. Cette 
stratégie démontre que la libre concurrence entre les organi smes peut être contournée si 
les organismes se concertent et agissent de façon proactive. 
L'organisme est prêt à adopter cette stratégie qu ' il juge nécessaire dans le contexte 
(Entrevue 6) et évalue que ce front commun lui est favo rable dans la mesure où il permet 
un maintien - non assuré, mais possible - de ses subventions à la mi ss ion globale et une 
préservation de la pratique du sui vi alternati f communautaire. Une stratégie assoc iative 
sembl abl e a déjà été utili sé en 2001 par les membres du ROSAC concernant le 
désengorgement des familles d 'accueil à Montréal (Entrevue 4). Bien qu 'à ce moment les 
organi smes n'ava ient pas la contra inte du fin ancement, il s ont réussi à se répartir l'offre 
de services entre eux, répondant ainsi so lidairement aux besoins identifiés par le MSSS. 
La dimension protectionniste de la pratique du sui vi alternati f communautaire démontre 
comment les organi smes exploitent leur capacité d'action et comment il s peuvent se 
mobiliser au besoin . 
Au plan individuel, l'organi sme avance qu ' une fo is cette entente régionale conclue, il 
pourrait également all er chercher une partie de son fin ancement par ententes de services 
dans une optique de développement organisationnel (Entrevue 6) . 
7 .2. Tendances stratégiques de 1 'organisme 
Après l'ana lyse de ces situat ions de jeu, revoyons que ll es sont les orientations 
stratégiq ues de 1 'organisme dans son expérience de parti cipation à la mise en place des 
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réseaux locaux de services d 'après la grille pour observer un partenarial' de Bi ll ette, 
White et Mercier ( 1995) décrite au chapitre IV . Ces auteures identifient quatre stratégies 
de positionnement dans une expérience partenariale (c loisonnement/ouverture, orientation 
centrifuge/centripède, non-engagement/engagement dans le processus et 
dépendance/autonom ie). Chacune des stratégies est basée sur un continuum, il ex iste donc 
huit (8) tendances stratégiq ues possibles. La démonstration des stratégies est appuyée par 
des extraits d'entrevues, des documents concernant l'organ isme et par des références aux 
situations de jeu. 
7.2. 1. Ouverture sur ses partenaires 
De prime abord, l'organisme démontre qu ' il est engagé dans la nouveauté et ouvert aux 
possibilités de renouvellement (opportunités) qu 'offre les réseaux. Il adopte donc une 
position d'ouverture à l'égard des établi ssements pub li cs et de l' implantation du réseau 
de services co mine 1 ' indique ses orientations au niveau du fonctionnemen t externe pour 
l'année 2005-06 : «Continuer de participer aux projets clin iques et organ isationnels [ .. . ] 
tout en restant ouvert et attentif aux poss ibilités de conso lidation, voire de déve loppement 
de notre organ isme avec les partenaires des étab li ssements du réseau public. » (Rapport 
an nuel 2004-05 , 2005 : Ill ). Il reconnaît et promeut la légitimité de son rôle dans 
l'organ isation des services:« C'est pas je lutte pour être inclus ... je sui s déjà inclus et je 
lutte pour ne pas être exc lus. Ou ne pas avoir trop de compétiteur. » (Entrevue 3, Il 0) « 
Moi ça me sécuri se jusqu 'à un certain point. Je sais que je sui s une modalité, un moyen 
d'assurer une priorité. Ça fait que je me sens importan t. » (Entrevue 3, 26 1 ). L'organisme 
reconnaît éga lement la place qu 'occupent les étab lissements dans le réseau de services en 
élaboration : « ... une des première attitude quand tu acceptes ce mot-là (intégration) c'est 
de voir les établi ssements faisant partie de la com munauté [ ... ] le CLSC et l' hôpital sont 
dans la communauté. Il s ne font pas de l' intervention communautaire, mais il s sont dans 
la communauté, alors quand on parle de qu 'est-ce qu 'une comm unauté, et bien l' hôpital 
et le CLSC en font partie. ». Par contre, cette att itude d 'ouverture ne se fa it pas sans 
34 Billette 1. , White D. etC. Mercier, 1995, « Les rapports dynamiques du processus partenariat. 
Un regard dans le domaine de la santé mentale», Groupe de recherc he sur les aspects soc iaux de 
la santé et de la prévention, cons·eil québécois de la recherche sociale. 
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bémol sur le rôle des établissements, pa11iculièrement des hôpitaux : « la poursuite du 
traitement, réadaptation traitement, traitement réadaptation hors les murs parce que c'est 
encore l'hôpital qui poursuit son travail. Le mandat d' un hôpital c'est traiter, commencer 
à réadapter. Mais nous on va revendiquer l' insertion communautaire. C'est pas à l' hôpital 
à avoir une pensée communautaire. » (Entrevue 4, 187). La défense de la pratique tel 
qu ' illustré dans le premier jeu dénote un certain cloisonnement, mais n' influence pas son 
attitude générale. Ce cloisonnement est, à notre avis, nécessaire car i 1 permet 1 'exercice 
du débat et démontre que l'organisme peut faire des choix dans son intérêt. 
Sa miss ion est de mettre la personne le plus en lien possible avec les ressources de sa 
communauté, c'est-à-dire mettre la personne en réseau, ce qui nécessairement implique le 
fait de travailler en concertation : «C'est-à-dire la personne est référée chez nous et on 
doit...on analyse sa demande, on étudie ses besoi ns et doit essayé de l' amener aill eurs 
dans d 'autres ressources.» (Entrevue 3, 6) « .. . c 'est notre miss ion de mettre la personne 
en réseau. De s'entourer. Alors l' intégration, c'est d'abo rd ne pas trava ill er seu l. C'est 
d'abord chercher à faire équipe, s 'entourer. » (Entrevue 3, 12). De plus, il se montre 
ouvert au travail en réseau : « ... la forme du réseau de servi ces intégrés moi je la trouve 
gén ial e si .. . elle est ce que je pense. Si ell e sert vraiment à communiquer entre les 
services, à s'assurer qu ' il y ait une continuité[ ... ] et en plus qu 'on s' interpell e et qu 'on se 
dérange entre nous parce qu 'on apprend de la di fférence des autres» (Entrevue 5, 80). 
Considérant les différences de vi sions et d'approches ex istantes entre le communautaire 
et l' institutionnel dans le travail en réseau, l'organi sme indique que: « ... l' attitude de base 
de l' intervenant pivot c'est d ' aider son cli ent à conscientiser qu ' il n'est pas seul avec moi. 
Nous ne sommes pas seu l ensemble. Puis on va réunir l' ensemble des gens qui t'offre des 
services pour essayer de bien se comprendre. Parce que ça se peut que des foi s on ait des 
clients complètement contradictoires. »(Entrevue 3, 198). 
En somme, bien qu ' il anticipe la possible compétition concernant la prat ique du soutien 
d' intensité variable, particu li èrement face aux instances du CSSS (deuxième situat ion de 
jeu), mais aussi face aux autres ressources, il conçoit le suivi communautaire comme un 
- -----------
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service prioritaire fonctionnant de façon optimale lorsqu ' il est en concertation35 avec le 
réseau public. 
7.2.2 . Mi-centrifuge, mi-centripète 
L'organisme se perçoit comme un acteur participant au processus d' implantati on des 
réseaux de services. Il démontre sa capacité à avancer seul et à se positionner dans le 
processus de mise en place des réseaux de services au pl an local comme le révèle la 
première situation de jeu. Se faisant, il adopte consciemment une stratégie d 'orientati on 
centripète, c'est-à-dire tournée vers le processus d' intégration : 
Ben, nous autres même on nage dans la confusion, parce qu ' il y a eu des processus 
qui se transforment en faisant. Tout n'est pas prévu en fa isant . C'est un des 
principes systémiques aussi. On n'attend pas que tout soit prévu avan t de marcher. 
Le chemin se fait en marchant. Alors eeeh ... En anglais ils disent « work in 
progress ». Mais c'est une affaire de dire qu 'on attend pas d'avoir toutes les 
données avant de pmiir. On les obtient en fai sant. Puis c'est pour ça que ça se 
clarifie en faisa nt. (Entrevue 3, 206) 
Se faisant , il accepte les contingences de la démarche et l'i nsécurité engendrée par la 
transformation des services. Ses stratégies de défense se sont donc élaborées de façon 
progressive au fur et à mesure du déroulement du processus. 
Tout dépendamment des situations, le point de référence à son avancement et à son 
développement varie. Son impli cation dans plusieurs regroupements com munautaires et 
alternatifs (ex : le ROSAC) représente un outil de réfl exion et un li eux d 'échange avec 
son mi lieu d'origine (communautaire et alternatif) comme le démontre la trois ième 
situation de jeu. Cette stratégie d'orientation centrifuge, c'est-à-d ire l' utili sat ion des 
ressources de son mi lieu d 'origine pour définir son positionnement , appliquée à un 
système d'action régional, démontre sa marge de manoeuvre et l' éventa il de ses choix 
face aux différentes contra intes du processus. Le fa it que l'organi sme se définisse à la fois 
comme une entrepri se de serv ices prenant une pmi active à 1 'organisation des services de 
santé mentale et comme un organisme ayant un enracinement et une structure de 
35 On entend par concertation, les liens étroits entre les différents acteurs, les actions planifiées, les 
rôles partagés et une vi sion commune de la définiti on de la situati on. 
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fonctionnement alternatif, appuie le caractère versatil e mats déterminé de son 
positionnement. 
7.2 .3. Engagement dans le processus 
Restant f01iement li é au milieu communautaire et alternati f, notamment à sa commun auté 
de pratique du su ivi alternati f communautaire (ROSAC), il démontre la capac ité de se 
détacher de ses origines pour prendre une part active et engagée à l' organisation des 
services. Invité à siéger sur le Comité clinique et la tab le santé mentale dans sa sous­
région, il partici pe également à un Comité politique sur la définition du sui vi 
commun autaire au RRA SMQ. 11 se sent concerné par les enj eux de l' im plantat ion des 
réseaux locaux de services en santé menta le sur son territoire, comme le démontre la 
défense de sa prat ique dans la première situation de jeu. Il demeure conva incu que son 
im plication sur le Comité cl inique et sur la tab le loca le en santé mentale s'effec tue dans 
une optique de déve loppement (Entrevue 6) afi n d'améli orer les services aux personnes et 
également d 'assurer une vision et une approche communautaire dans le réseau en 
préconi sant ses valeurs de fl ex ibilité, d 'ouverture et de créati vité . Il cherche à jouer un 
rôle signifi catif dans le processus et même à fa ire valoir son influence sur les autres 
parti cipants. 
7.2.4. Autonomie et dépendance 
Concernant le quatrième axe de stratégies qui réfère à 1 'accès et 1 ' uti lisation des 
différentes ressources (informationnelle, humaine, fi nancière), l' organisme tend vers le 
pôle de 1 'au/anomie, bien qu ' i 1 entretienne également des caractéristiques de dépendance. 
Son membershi p à divers regroupements communauta ires et alternatifs tant au plan local 
que national, ainsi que son implication aux différents com ités de conce11ation en santé 
mentale de sa sous-région font de lui un acteur bi en « réseauté » infonne llement . De plus, 
le fa it d 'avoir développé une organisation du travail dans laquell e une personne s'occupe 
de l' ad mi nistrat ion et une autre s 'occupe à la fo is de la direction et de la supervision 
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cl inique permet d'assurer une bonne gestion et un bon foncti onnement interne. Au plan 
organisationnel et cl inique, 1 'organisme apparaît comme un joueur important dans sa 
sous-région, car il est le seul à être reconnu par 1 'Agence et par le MSSS comme offrant 
le suivi communautaire de type soutien d' intensité variable. Il travaill e à se donner une 
position de choix ainsi qu 'une marge de manoeuvre dans ses rappo11s avec les 
établissements comme le démontrent les deux premières situations de jeu. 
Toutefois, il se questionne sur les avantages et inconvénients de la forma li sat ion des 
rapports avec les étab lissements. Au plan financi er, il bénéficie actuell ement d'une 
subvention récurrente du PSOC lui permettant une autonomie financi ère sur ses dépenses 
et sur la gestion administrative de ses fond s. Dans l'éventualité du désagrégement de 
1 'enveloppe PSOC et de son remplacement progressif par une augmentation du 
financement par des ententes de services avec les CSSS, l' autonomie financière pourrait 
être fragi li sée réduisant ainsi sa marge de manœuvre rendant l'organisme plus dépendant 
fin ancièrement. Le luxé6 dont bénéfici e 1 'organisme jusqu 'à maintenant lui permet de 
réfléchir sur ses stratégies et son positionnement. Il ne fonctionne pas dans des conditions 
d 'ex istence difficiles et précaires sans appui fin ancier ni experti se reconnue. Sur ce point, 
il occupe donc les deux tendances soit autonome sur plusieurs aspects de son 
fonct ionnement et dépendant de la place privilégiée qu ' il occupe dans les priorités 
étatiques. 
La présentation de ces tendances stratégiques démontre l'aspect dynamique qui a ponctué 
la mise en place des réseaux locaux et nous permet de mieux comprendre les positions de 
l'organi sme dans son intégration. 
36 Le terme « luxe» est utilisé par un des informateurs (Entrevue 4, 205) pour qualifier le 
fo nctionnement et l'organ isation du travail dans l'organisme. 
CHAPITRE VIII 
DISCUSSION 
Les deux chapitres précédents ont permis de définir le contexte local de 1 'action (chapitre 
YI) et d'explorer les stratégies des acteurs, particulièrement celles de l'organi sme de suivi 
communautai re face aux acteurs institutionnels (chapitre YfJ). À ce stade, nos objectifs 
spécifiques de recherche sont atteints. À partir de nos questions de recherche, nous 
voulions explorer comment se structure et se déroule l' intégration à travers le processus 
de mise en place des projets organisationnel et clinique. Nous voulions également 
explorer la dynamique du processus en cherchant à connaître les stratégies utilisées par 
les acteurs, les nouvelles normes en élaboration ainsi que les exigences et finalités 
contribuant à la redéfinition des rapp01ts . La discussion nous permet d'approfondir notre 
réflexion sur l'ensemble de ses questions. Dans un premier temps, nous identifions les 
conditions favorables au positionnement de 1 'organi sme et ensuite, nous di scutons des 
enjeux spécifiques reliés aux contraintes de l'intégration afin de réfl échir sur la question 
de pouvoir. 
8.1. Conditions facilitatrices 
Le processus dynamique étudié possède des caractéristiques qui lui sont propres. Nous 
pouvons, à la lumière des résultats analysés, dégager certaines conditions internes et 
externes à l'organisme qui ont renforcé le déroulement du processus d' intégration. 
8.1. 1. Conditions internes à 1 ' organisme 
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Pour l'organi sme, plusieurs ressources lui ont permis de se positionner stratégiquement 
au cours du processus. Ces conditions concernent son attitude dans le processus, sa vision 
de 1 ' intégration, son exper1i se interne ainsi que son adhésion aux regroupements. 
8.1.1.1 Attitude ouver1e 
Comme le démontre la perception qu 'entreti ent l'organi sme envers les établissements 
publics au chapitre VI ainsi que la première tendance stratégi que énoncée au chapitre VII , 
l'o rganisme adopte une attitude ouverte face aux étab lissements publi cs et aux réseaux 
locaux de services. Cette position d'ouver1ure se situe à la base des rappor1s de 
collaboration et de négociation avec les autres acteurs. Selon Crozier et Fri edberg ( I 992), 
si un des acteurs se cloisonne trop ou se retire du jeu, il déstructure les relations. Tel que 
relevé dans la recension d'écrits, l' ouver1ure de l'orga nisme tant dans son discours que 
dans ses actions (Billette, White et Mercier, 1995) ainsi que son attitude fa vorable face 
aux autres acteurs dans le par1enari at (C lément , Touri gny et Doyon, 1999) représentent 
des conditions indispensables au bon dé roulement du processus. 
8.1.1.2. Vision positive de l' intégration 
Les entrevues nous démontrent que l'organisme entretient une vision positive de 
l' intégrati on: « alors c'est ça je te dirais l' intégration c'est. .. [ ... ] considérer qu 'on est pas 
séparé des autres. On est toujours intégré dans quelq ue chose. L' intégration, c' est naturel. 
On est... pui s moi en perspective systémique, je crois qu'on peut, on peut être intégré et 
différentié à la fois. [ ... ] Je pense qu' il y a moyen de se différe ntier tout en restant 
intégré. » (Entrevue 3, 28). Le fa it d'être déjà intégré informellement à un réseau de 
services par la pratique du sui vi communautaire renforce sa vision positive et son 
senti ment d'appar1enance. Bien que plusieurs enjeux reli és à l' intégration pourraient être 
contra ignant pour l'organi sme, sa perception de l' intégrat ion com me un princ ipe natu re l à 
l' intérieur duquel il peut se différencier tout en restant intégré, représente assurément une 
condition fac ilitatrice au processus. 
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8.1.1.3. Expertise sociale et technique 
Ce que nous appe lons l'expert ise sociale et technique au se in de l'organi sme fait aussi 
partie des éléments favorab les au développement du processus. Quelques études, parmi 
celles recensées au chapitre Ill (Panet-Raymond et Bourque, 199 1, Dupperé, 1992, 
Clément, Tourigny et Doyon, 1999), mentionnent l' impo1iance des qualités humaines des 
individus impliqués dans la concertation avec d' autres acteurs. En ce qui concerne 
l' organisme, les habiletés de négoc iation des individus impliqués sur les Comités ont 
constitué une ressource importante pour le positi onnement stratégique de l'organi sme tel 
que le démontre le premier jeu. Aussi , au niveau organ isationnel, la répartiti on des tâches 
administratives dans l'organisat ion du travail présentée au chapitre VI , permet à la 
personne directrice de dégager du temps pour se mettre à jour sur des doss iers politiques, 
pour siéger sur les Comités de concertation et pour effectuer la réfl ex ion nécessa ire à une 
démarche de positionnement stratégi que. Le développement d'outi ls statist iques 
comptabi li sant les interventions dans le milieu de vie tel qu ' abordé dans la prem ière 
situation de jeu, représente également un élément utile qui renforc it l'expe11i se technique 
de l'organi sme. 
8 .1.1 .4. Participation à plusieurs regroupements 
Pour Crozier et Friedberg, une des dimensions de pouvoir concerne la maîtri se des 
relations avec l' environnement (Crozier et Freidberg, 1992: 85). L'ad hés ion à des 
regroupements défendant des intérêts se rapportant au domaine de la santé mentale 
représente donc une ressource informationnell e importante qui renforce la connaissance 
des relations à l'environnement et permet à l'organi sme de raffiner son positionnement 
stratégique. Comme le démontre la troisième situat ion de jeu, 1 'organisme utili se 
l' association à son regroupement de prat ique pour agrandir sa marge de manoeuvre face 
aux CSSS. Savard, Tu rcotte et Beaudoin (2004) avaient sou ligné l' impo11ance du réseau 
d ' information communautaire pour la défense des intérêts communs. Notons éga lement 
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que pour Panel-Raymond et Bourque ( 1991) et Duval et al. (2005), la représentation en 
regroupement est identifiée comme une stratégie de rebalancement du pouvoir. 
8.1 .2. Conditions externes à l'o rgani sme 
Les conditions externes réfèrent aux ressources qu 'offre le contexte dans lequel se trouve 
l' organisme. Les éléments . ayant eu une influence favorable sur le déroulement du 
processus semblent concerner la présence de la chargée de projet, la dynamique de la 
sous-région, la reconnaissance de l'organi sme et sa crédibilité auprès de ses partenaires, 
son financement récurrent ainsi que la taille des CSSS avec lesquel s l'organisme doit 
négocier. 
8.1.2. 1. Personne chargée de projet compétente et rassembleuse 
Comme identifié dans les perceptions des autres acteurs au chapitre YI , l' organisme 
avance que la présence de la personne chargée de proj et qui a ag i comme interlocuteur­
re lais, mais aussi comme leader du développement du projet dïmplantation , a beaucoup 
facilité le déroulement du processus et le développement de la confiance envers la mise 
en place d'un réseau de serv ices. Cette personne connaissait bi en la dynamique sous­
régionale et connaissait également bien les mondes communautaires et institutionnels. Sur 
cette condition, Panel-Raymond et Bourque ( 1991) et Clément, Tourigny et Do yon 
( 1999) avancent que la présence d ' une personne-relai s assurant un rôle d' intermédiaire 
dans les relations entre les parties représente une condition facilitant les rapports. Ces 
auteurs n' ont cependant pas étudié si la condition demeurait lorsque la personne assurait 
également le leadership du proj et. 
8.1.2.2. Dynamique sous-régionale 
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Due à la tradition de concertation des acteurs en santé mentale de ce territoire, la 
dynamique propre à la sous-région a été identifiée par l'organisme au chapitre VI comme 
une caractéri stique facilitatrice au processus. Cette caractéri stique du territoire sous­
régionale ne peut répondre à elle seule de la dynamique émergente reliée à l' intégrati on 
aux réseaux locaux de servi ces. Ell e joue tout de même un rôle sur les perceptions des 
réseaux et de l' intégration. 
8. 1.2.3. Reconnaissance et crédibilité 
Apparue plusieurs fois dans les résultats, la reconnaissance de l'organisme comme un 
acteur impor1ant dans la structure de servi ces de santé mentale de sa sous-région 
représente, à notre avis, un avantage énorme dans son positionnement. Son identifi cation 
par l' Agence régionale comme un organi sme ayant des acti vités de souti en d ' in tensité 
variabl e lui confè re non seul ement une crédi bilité auprès de ses partenaires, mais aussi un 
pos iti onnement enviable pour les autres organi smes au sein d' une structure de services tel 
que le démontre la convoiti se du suivi communautaire présentée dans la première 
situati on de jeu. 
8. 1.2.4 . Financement PSOC récurrent 
Le financement récurrent provenant du programm e SOC avec accréd itati on continue 
représente certes un facteur externe très important à un positionnement stratégique. En 
effet , l' absence de précarité, la stabilité du financement et le fa it de se situer dans les 
priorités étatiques sont des caractéri stiques fac ilitatri ces37 reli ées à la question du 
fin ancement. Duval et aL (2005) mentionnent cette condition comme un enjeu important 
pour la transfo rmation des pratiques des organismes. 
37 Des lauriers identifi e ces caractéri stiques au secteur du communautaire gras, c' est-à-dire aux 
organi sines privilég iés qui sont bien o rganisés, bien structurés et qui possèdent une bonne gestion 
et un bon foncti onnement dues à des caractéristiques tant internes qu ' à des poss ibili tés extern es 
(Deslauriers, 2003 : 36-38) 
----------------------------------------- ----
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8. 1.2.5. Taill e des Centre de santé et servi ces sociaux 
Comme identifiée dans les travaux de Richard (2005), la tai lle des organi sations 
représente une variable administrati ve impor1ante relati ve aux processus d' implantati on 
des réseaux locaux. La participation des organismes communautaires quant à la 
consultation, planifi cation et organisation des services est plus complexe dans les CSSS 
de grande taill e, notamment ceux où il y a un gros hôpital ou où le territoire administrati f 
est trop étendu. De plus, les CSSS de grande taill e sont davantage sujets à la 
bureaucrati sation, ce qui rend les processus d ' implantation encore plus administrati f. 
Dans notre étude, bien que le pavi ll on Alber1-Prévost représente un joueur important en 
tant qu 'hôpital universitaire à vocation psychiatrique, 1 'organisme juge que la 
parti cipati on du communautai re était considérée au sein du Comité clinique du Nord de 
l' Île. Nous avançons donc que la taille des CSSS impliqués n'a pas influencé 
négati vement le processus de consul tation. 
Tableau 8. 1. Synthèse des conditions fac ilitatrices au processus d ' implantation du réseau 
local de services relevées dans l'étude de cas 
,--·- ·-·----~----~·---~---- ,-·---·~-· -··--~--·----·-· ··-
Conditions internes à l'organisme Conditions externes à l'organ isme 
Attitud e ouverte aux établissements 
Vi sion de l' intégrati on Dynamique sous-régionale 
Experti se technique et sociale Reconnaissance et crédibilité 
Participation à plusieurs regroupements Financement PSOC 
csss 
8.2. Enjeux reliés à l'intégration 
L'ana lyse stratégique que nous avons réa lisée met en lumière plusieurs enjeux re liés à 
l' intégrati on de l'organisme au cours du processus d ' implantat ion du réseau local de 
services. Ces enjeux représentent des contraintes spécifiques au système d'action, car ils 
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influencent la capacité d' action de l'organisme. Ce derni er doit donc constamment 
s'adapter en cherchant à maintenir et à agrandir sa marge de manoeuvre face aux 
contraintes du processus d ' intégrati on. Nous pouvons identifier six dimensions 
regroupant les di fférents enjeux et touchant la question des rappo11s dynamiques entre 
l' organisme et les établissements publics. Ces dimensions sont : la reconnaissance, 
l'évaluati on et la reddition de compte, le fin ancement, la formalisation , la compétition et 
l'autonomie. Voyons, à travers ces dimensions, comment s ' arti cul ent les enjeux autour de 
1' intégration. 
8.2 .1. Reconnaissance 
La reconnaissance de l' organi sme comme un acteur pa11i cipant à l'accomplissement des 
priorités gouvernementales reliées au suivi communautaire est considérée d 'embl ée 
comme un avantage. Mais cette reconnaissance implique éga lement que les autres acteurs 
du système d' action développent des attentes envers l' organi sme. Comme c'est le cas 
dans nos résultats, la conséquence du fa it d 'être reconnu comme un organisme de soutien 
d ' intensité vari able par le MSSS et comme un acteur clinique par ses partenaires de la 
sous-région implique que son rôl e dans l'organi sation des services est quas i prédéterminé. 
Pourtant, il existe, à notre avi s, une diffé rence entre le fa it d 'être reconnu et le fa it d 'être 
désigné comme un acteur important dans un réseau. La reconnaissance implique la noti on 
de choix ainsi que la libe11é de définir, sans contraintes extéri eures, l'adhésion ou non à 
l'accomplissement d' une priorité, alors qu ' une dés ignation prend plutôt le sens d' une 
institutionnalisation imposée ou d' un pm1enari at forcé38 . Ces deux notions nous 
rappellent l'enj eu de l'autonomi e des orgamsmes qui est fort d'actualité depuis la 
Réforme Côté (199 1). Dans notre étude de cas, l'organisme démontre qu ' il exerce sa 
capacité de choix, mais dans les mesures définies par les documents offi ciels qui balisent 
l'actuell e réforme. 
38 Les notions d' institut ionnali sati on im posée et de partenariat forcé sont utilisées dans le li vre de 
Jean-Pierre Des lauriers Travailler dans le communautaire, 2003. 
101 
Le fait d'être un organi sme reconnu permet un positionnement favorable dans les bonnes 
grâces du gouvernement. En contrepartie, cela amène des obligations reliées au fait d'être 
une priorité. Dans son historique, 1 'organisme a modifié son mandat en 1995 pour 
répondre à une priorité naissante à ce moment, soit l'avènement du suivi communautaire. 
Il a ainsi cherché à s'adapter aux exigences extérieures et ce faisant, il a dû accepter et se 
préparer aux implications de la reconnaissance gouvernementale. Dans le contexte des 
réseaux locaux de services, où on le reconnaît pour un rôle précis, c'est-à-dire un 
organisme ayant des activités de soutien d ' intensité variable, il fait le choix en tant 
qu'acteur d'occuper une position ouverte face aux réseaux de services. L'arrivée de 
nouvelles exigences telles que la participation à l'étude du MSSS et la signature 
d'ententes de services, l'oblige une fois de plus à faire des choix. Il doit choisir entre le 
confo1t de son fonctionnement actuel et l'atteinte des cib les identifiées, au ri sque que les 
attentes extérieures soient plus élevées que celles qu ' il se fi xe lu i-même. 
Étant reconnu comme un expert du suivi communautaire, l'organi sme bénéfic ie d' une 
marge de manoeuvre considérable dans ses négociations. Néanmoins, le fait d'avoir 
choisi de ne pas développer d 'autres sources de financement que le PSOC, réduit du 
même coup sa marge de liberté. La reconnai ssance se situe donc nécessa irement en li en 
avec le financement et 1 ' autonomie. 
8.2.2 .Évaluation et reddition de compte 
La reddition de compte, qui peut être défini e comme une démarche permettant 
d'expliquer l' utilisation des fonds reçus pour la poursuite de la miss ion de l'organ isme, 
de ses objectifs ainsi que de ses activités, ne fait pas, jusqu 'à maintenant, pa1tie de la 
réalité de l'organisme. Les seul s documents à fournir à l'Agence régionale, dans son cas, 
concernent son rapport annuel et ses états fin anciers vérifiés. L'étude du MSSS sur le 
port rait des activi tés de soutien d ' intensité variable est la première enquête qui nécessite 
une forme de reddition de compte à l'organi sme et cette reddition est jugée moins 
ex igeante que celle que l'organisme se demande lui-même (Entrevue 5). Ayant développé 
ses propres outi ls d'évaluation (stat istique de fréquentation , évaluation du personnel , 
sati sfaction de la clientè le), il entretient une vision juste de la reddition de compte. Il 
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semble conscient des contraintes poss ibles assoc iées à une reddi tion de compte 
étouffante, mais attribue à cette dernière un caractère de vérification légitime de la part du 
subventionnaire: « Et dans la mesure où on n'est pas parfaitement autonome c' est normal 
qu 'on rende des comptes. Si tu me donne de l'argent parce que tu trouves que ma cause 
est bonne, c ' est normal que tu vérifi es si je fa is quelque chose avec l'argent pour la cause 
que tu supportais.» (Entrevue 5, 56). Toujours se lon l' organi sme, la redditi on de compte, 
tant qu 'e lle ne brime pas la créativité et ne tend pas à deveni r bureaucratiq ue, permet un 
regard sur le travail à l' interne:« Ça oblige à fa ire des temps de bil ans, des temps où l' on 
remet en question la fréquence ... ça se peut que 1 ' input de remettre en questi on la 
fréquence, ell e soit admini strati ve, mais qu ' en bout de ligne ce so it le clini que qui en 
profite.» (Entrevue 5, 64). Dans cette vision, c'est donc le ni veau d ' ex igence de la 
reddition de compte qui pourra it être une contrainte et non la reddition en tant que te l. 
Dans la problématique au chapitre Il , nous avons soul evé le problème re li é aux critères 
d'évaluation des déterminants de la santé. Tout comme la mise en réseau des serv ices, qui 
repose en grande part ie sur la confiance entre les profess ionnels des di fférentes 
organi sations (Rapport Comité clinique, 2006 : 15), le soutien d' intensité vari ab le, tel 
qu'offert par l'organi sme, repose sur l' établi ssement d' un li en de confiance signi ficati f 
entre les intervenants et les personnes. La reddition de compte des acti vités de soutien 
d' intensité vari able ne doit pas, à notre av is, chercher à mesurer 1 ' effi cacité de 
l'organisme par des standards extéri eurs à la pratique du sui vi alternati f communauta ire. 
Les mesures quantitatives de vo l ume, tel que le nombre de personne ayant bénéfi cié du 
suivi sur une période donnée, ne do ivent servir que de point de repère à la pratique et non 
être des critères d'évaluation. Même s i l'organisme accepte que les fonds puissent veni r 
avec du contrôle, il est consc ient qu 'une reddition de compte trop pointue peut le limiter 
dans ses choix et ainsi nuire à son autonomie. 
Un des enj eux reliés à la reddi tion de compte qu i pourrai t survenir dans la phase II de 
l' implantation des projets cli niques - car l' organisme cro it que le gouvernement va 
augmenter progressivement ses demandes (Entrevue 6) - est de ne pas tendre simplement 
vers une logique d'effic ience et d'atte inte de résul tats . Bien que l' organ isme semble 
posséder les conditions pour faire face à la demande et démontrer sa pratique, la crainte 
que le contrôle surpasse la réflexion crit ique qui accompagne leur évaluat ion actue ll e 
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demeure. La séparation entre les pratiques d'évaluation autonomes (provenant des 
organismes) et les pratiques d 'évaluation découlant des exigences des bailleurs de fonds 
existe déjà dans les écrits sur l'évaluation dans les organismes ·communautaires (Duval et 
al , 2005, Hébert, Fortin, Fournier et coll. , 2006). Ces écrits relèvent des procédures et des 
enjeux différents pour chacune des pratiques d'évaluation . Dans le cad re qui nous 
intéresse, nous nous questionnons sur le fait que les ententes de services, élaborées de 
façon complémentaire à des programmes soumis par le gouvernement, permettent une 
forme d'évaluation autonome en retour de la par1icipation des organismes 
communautaires aux priorités go uvernementales. 
L'évaluation et la reddition de compte recoupent la question de la reconnaissance, car les 
documents provenant de l' association des CHSLD-CLSC dont s'est servi l'organi sme 
pour démontrer la reconnaissance du suivi communautaire indiquent que les organismes 
communautaires devraient être soumis aux mêmes ex igences de reddition de compte que 
les établissements (Association des CLSC et des CHSLD du Québec, 2004). À notre av is, 
on ne peut séparer la reddition de compte et 1 ' évaluation de la question du financement, ni 
exclure la question de l' autonomie organisationnelle, car elle peut avoir une influence sur 
la marge de manoeuvre de 1 'organisme. 
8.2.3 . Financement 
Rappelons que le financement de l'organisme provient en totalité d' une subvention PSOC 
lui permettant de concentrer ses énergies à autre chose qu 'à la recherche de fond s. Cette 
situation semble confor1able et sécuri sante pour l'organisme, mai s aussi pour ses 
partenaires qui bénéficient de sa par1i cipation au bon fonctionnement de l' élaboration du 
réseau de services. L'enjeu majeur du financement est relié à la capacité d' action de 
l'organisme en fonction de son mode de financement. Autrement dit, un financement 
par1agé entre un soutien à la mission et des ententes de services loca les diminuerait la 
marge de manoeuvre de l'organisme sur ses acti ons et ses pri ses de déci sion augmentant 
ainsi sa dépendance aux étab lissements publics. 
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Dans la troi sième situation de jeu, l' ouverture de l'organisme face à la poss ibilité d'a ller 
chercher une partie de son financement par ententes de services démontre que ce mode de 
fin ancement représente une option envisageable. Actue llement, le fin ancement par 
ententes de services est perçu comme un extra où la contrainte se modifie en poss ibilité. 
Un revirement complet du mode de financement dans leque l la totalité des argents 
seraient attribués par ententes de services constituerait une contrainte majeure pour 
l'organisme. Cela l'obligerait à se trouver de nouveaux subventionnaires et confèrera it un 
grand pouvoir aux CSSS, chargés de convenir de ces ententes. De plus, comme la réforme 
valorise le travail en réseau et la concertation entre les acteurs, il y a li eu de se demander 
comment les modalités de financement pourront permettre de conserver l'esprit de 
co llaboration . Deni s Bourque (2006) a étudié la question en analysant quatre études de 
cas basées sur des expériences d 'ententes de services entre établissements publics et 
organismes communautaires dans le cadre d ' un programme de soutien aux jeunes parents. 
Il identi fie deux tendances ou modèles d' ententes de services pour qualifier les 
expériences : le modèle de concertation et le modèle admini stratif. Le premier est 
considéré comme une opportunité de développement communautaire et le deuxième 
représente une contrainte pour les organismes, car il se base sur le principe de l'appel 
d'offre en vue d' adapter certains services dans une vi sée comp lémentaire (Bourque, 
2006). Comme l' élaboration d'aucune entente de services entre l'organisme étudié et les 
CSSS n' avait eu lieu au moment de nos entrevues, nous ne savons pas comment a pu se 
déroul er l' expérience. Nous croyons toutefois que l'organ isme perçoit la venue d'ententes 
de se rvices dans une tendance de concertat ion comme il conçoit la signature d'ententes de 
services dans une optique de développement organisationnel (Entrevue 6). 
8.2.4. Formali sation 
La formali sation réfère, d' une part, à l'établissement d ' un cadre clarifi ant les rappot1s 
entre les acteurs (Crozier et Friedberg, 1992), mai s aussi à une stratégie organ isationnel le 
d' intégration des services (Fleury, 2004). Vue autrement, la formali sation serai t une 
forme de cod ification des rapports qui sert à structurer le rapprochement 
interorganisationnel. Nous croyons que la pensée derrière l'avènement du modèle réseau 
va lorise la formalisation des rapports, car elle vise à ce que chaque organisation occupe 
-- - · -- ------
-------- --- ------- --------
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un rôle précis dans la structure de services. Dans notre étude, les pri ses de pos ition du 
CLSC et d ' un autre organi sme de la sous-région offrant de la réadaptation dans la 
premi ère situation de jeu démontrent la systématisation organisationnelle des services que 
développe la nouve ll e structure réseau. Plusieurs acteurs ont cherché à revendiquer 
l' étiquette du suiv i communautaire pour se voir inclus dans une des catégorie formell e du 
réseau de services. De plus, comme chaque organisation occupe une pl ace spécifique 
dans le réseau de services afin d'éviter les dédoublements, il peut se créer un écart entre 
la reconnaissance formelle de cette organisation et ses pratiques informelles comme le 
démontre la deuxième situation de jeu avec les hôpitaux. 
Les défini tions du suivi intensif et du soutien d' intensité variable ne se rappot1ent pas à la 
catégorie d'organi sation qui offre ce service (institutionnel ou communautaire), mais 
dépendent plutôt du ratio de personnes rencontrées sur une péri ode donnée. La 
systémati sation des définiti ons, bien qu 'e ll e semble nécessaire pour ne pas fa ire perdurer 
l' ambiguïté, nous apparaît un facteur impot1ant de compétition. La nécessité d' une 
définiti on formelle de chaque service (exempl e : suivi d' intensi té vari able, suivi intensif, 
soutien au logement) risque de systémati ser davantage le réseau et de laisser pour compte 
ce rtains services qui n'entrent dans aucune catégori e. À notre av is, une trop grande 
formalisation des services porte la contrainte soit de re-cloisonner le système, so it de 
créer un chevauchement entre les pratiques fo rmell es et informelles comme le démontre 
la deuxième situati on de jeu. 
Vincent Lemieux, dans son livre Les réseaux d'acteurs sociaux, propose une réfl ex ion 
intéressante sur la fo rmalisati on des organisations. Partant de la notion de réseaux39, 
comme étant des «systèmes d'acteurs soc iaux qui ( ... ] propagent la transmission de 
ressources en des structures fo rtement connexes » (Lemieux, 1999 : 1 1 ), il avance que 
toute organisation va évoluer vers une forme de plus en plus structurée qu ' il nomme 
« l'appare il ».Les organismes communauta ires appat1iendraient, selon la class ificat ion de 
Lemieux, aux réseaux de souti en. La fo rmali sat ion serait donc un principe évo luti f et qui 
plus est, irréversible. L'évolution de l'organisme exposé au chapitre VI illustre cette 
tendance appli quée à l' intégrat ion d'un organisme de suivi communautaire à une structure 
39 Le concept de réseau selon Lem ieux ne se rapporte pas à la défini tion du concept que nous 
avons présenté au chap itre 1, so it la gouverne réseau ou le travail réseau. 
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plus formelle d'organi sation. Pourtant, en utilisant une stratégie d'association avec son 
regroupement de pratique tel que présenté dans le troisième jeu, l'organisme contredit ces 
propos. Ceci démontre donc qu ' il peut, malgré un contexte contraignant, se positionner à 
son avantage et rebalancer le pouvoir. 
Contra int par le temps, nous n'avons pu suivre la démarche complète d 'é laborati on des 
ententes de services au se in de la Table en santé mentale du territoire du CSSS 07. Selon 
nous, l' enjeu de la formali sation pour le sui vi comm unautaire présente tout de même une 
double considération. Soit la formali sation des rapports ri sque de trop systématiser les 
services engendrant un nouveau cloisonnement entre les organi sations40, so it la 
formalisation, perçue de faço n constructi ve, développera un nouveau modèle de relation. 
Pour contourner les ri sques d ' une trop . grande formai isation, le contenu des ententes 
écrites devraient donc être élaborés en co llaboration. 
8.2.5. Compétition 
L'analyse met en lumière un aspect intéressant de la compétition interorganisationnelle. 
Comme les organi smes sont reconnus - pour la plupart - comme des organismes 
autonomes en référence à l' acti on communautaire autonome, jusqu 'où pourront-i ls 
modifier leurs services afin d'avoir du financement ? Jusqu 'où seront-ils compétiti fs entre 
eux puisqu ' il s sont autonomes? La compétition ex iste déjà entre les organisations, même 
entre les organi smes communautaires, particuli èrement en ce qui à trait à la recherche de 
subventions (Deslauri ers, 2003 : 35). 
Dans un contex te qui permet la com péti tion, l'autonomie des organi smes peut éga lement 
jouer contre eux. Lorsqu ' une organi sat ion effectue des choix stratégiques dans une 
logique économique, ri en ne l'empêche de se positionner en compétiti on avec les autres 
organi smes. Le fonctionnement par appel d'offres du MSSS peut créer une fo rme de 
ri va lité entre les organismes communauta ires si les services tendent à être de plus en plus 
4° Ce qui nous apparaît paradoxal dans le contexte comme l'app roche réseau vise à déc loisonn er le 
système. 
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systémati sé et si les subventions proviennent de plus en plus d 'entente de services. Dans 
le cas étudi é, 1 'analyse des résultats des entrevues relève une possibl e compétition avec 
un autre organisme de la sous-région (j eu 1) et une compétition informelle avec les 
pratiques des hôpitaux (jeu 2). Le troisième jeu, par contre, nous démontre que, même si 
le contexte est propice à la compétition entre les organi sations, les organismes 
communautaires peuvent exercer un pouvoir associati f qui , en plus de surpasser la 
contrainte de la compétition, laisse une marge de manoeuvre aux organismes sur leurs 
actions. 
Selon Jean-Loui s Laville et Renaud Sainsaulieu dans Sociologie de l 'association. Des 
organisations à l 'épreuve du changement social ( 1997), le mode de fo nctionnement 
managériel grandissant au sein du mili eu communautaire, issu du milieu de l'entreprise, 
place les organismes communautaires dans une logique différente de ce lle du monde 
associati f où la compétition est accentuée4 1• Ces auteurs avancent que pour être 
fonctionnelle, l'assoc iation doit naître d' une volonté co llective, sans quoi elle demeure 
fragil e (Laville et Sa insauli eu, 1997). Le développement de la pensée effi cace et 
performante au se in des organismes communautaires, accentuée par la réforme Couillard­
Charest42, se traduit dans notre recherche par un positionnement compétitif de 
l'organisme envers les établissements publics et les autres organismes communautaires 
afin de protéger sa pratique. 
Ne se défini ssant plus strictement dans l'a lternative ou dans le sens d' un organi sme 
militant d'éducation populaire, mais plutôt comme un acteur de première li gne, 
l'organisme met en év idence son rô le de di spensateur de services et, par le fa it même, 
s' inscrit en compétition avec les établi ssements du réseau public. 
8.2.6. Autonomi e 
41 Cette tendance identifiée par Lavi lle et Sainsau lieu, pourrait rejo indre l'éco le de pensée qui se 
rapporte à la nouvelle gestion publique mentionnée au chapitre Il. 
42 Les noms Cou ill ard et Charest pour accompagner la Réforme en santé services soc iaux sont 
utili sés par plusieurs auteurs, notamment Fournier (2005). 
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L'organi sme étud ié bénéfi cie d' une certaine autonomie sur ses actions et sur sa façon de 
gérer et de structurer ses services en autant qu ' il continue à offrir le sui vi communautaire. 
Tel que relevé dans les tendances stratégiques au chapitre VIl , l' accès à plusieurs 
ressources (informati onnelle, humaine, financière) le fait tendre vers une forme 
d 'autonomie. La notion d'autonomie revêt toutefois di verses signifi cati ons qu i 
complex ifi ent la réfl ex ion. 
Pour l'organisme, l' autonomie implique la liberté de faire des choix: « Être autonome, 
c'est fa ire des choix, c'est dire ce qu 'on veut faire. » (Entrevue 3, 11 4). Son 
positionnement stratégique dans le processus démontre bien son autonomie et sa capac ité 
de faire des choix. Il aurait pu s'accrocher à l' interprétati on de la politique de 
reconnaissance de l' action communautaire autonome pour fa ire valoir son autonomie ou 
encore s'opposer aux projets cliniques craignant une diminution de sa marge de 
manoeuvre, mais il a plutôt fai t le choix de s'ouvrir aux résea ux de services et de fa ire 
va loir son expertise en suivi communautaire. L'enj eu majeur réside SUiiout dans le 
maintien de cette autonomie, notamment en regard du maintien de ses acti vités et du 
choix de sa clientèle. Tant qu' il pourra se positionner, défendre sa pratique et exercer sa 
capacité de fa ire des choix, l'organi sme démontrera son autonomi e. 
La réfl ex ion de Jean Prou lx ( 1997) sur 1 'enjeu de la compl émentarité entre les organismes 
communautaires et 1 ' État dans le cadre la loi 120 nous apparaît fori intéressante lorsqu 'on 
cherche à comprendre l' enj eu de l' autonomie. Sa définiti on de l' autonomie (concept 
inverse à la complémentarité) réfère au cadre de la loi 120 sti pul ant que les organi smes 
ont la liberté d' identi fi er les besoins de la communauté et les façons dont il s veul ent y 
répondre. La loi 120 leur confère également le choix de s'associer ou non au réseau 
public afin de dispenser les services. Selon Proul x, autant l'intégrati on dans un réseau de 
services apparaît im portante pour les acteurs institutionnels, autant l' autonomi e sembl e 
primordiale pour les organismes communautaires. Les travaux de Duva l et al. (2005) sur 
la transfonnation des pratiques des organi smes comm unautaires, inspirés de la thèse de 
Proulx, identifient quant à eux l'autonomi e à une logique d'action (logique autonomi ste) 
dans laq uelle peuvent se sit uer les organ ismes. En oppositi on à une logique 
complémentari ste qui vise 1 ' intégrati on des organismes sur un continuum de services, la 
logique autonomiste se rapporte plutôt à un mouvement soc ial critique porteur de 
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changement social et de remi se en question du système. Dans notre étude, l' évolution de 
l' organisme, qualifiée par le passage d' un organisme par et pour vers un organisme de 
services, retrace une formai isati on de sa structure organisationnelle ainsi qu' un 
rapprochement vers une logique compl émentari ste. 
Au sens où nous l' entendons, l' autonomi e d' un organisme réfère à sa capac ité d 'action 
dans un contexte donné ou dans les termes propres à l' analyse stratégique, à sa marge de 
liberté. Crozier et Fri edberg ( 1992) avancent que : « les acteurs ne sont jamais totalement 
libres et que d' une certaine manière, il s sont récupérés par le système offi ciel (système 
d ' action) » (Crozier et Friedberg, 1992: 44). Pour autant qu ' il fasse part ie du système de 
santé, l'organisme est donc contraint à entretenir une dynamique avec les acteurs 
institutionnels, car ces derni ers font parti e du système offi ciel. Tout comme le pouvoir, 
l' autonomi e peut être comprise comme une propriété inhérente aux relations 
interorgani sationnelles, car elle fluctue au fur et à mesure de l'évo lution des négoc iati ons. 
Il s' agit d ' une conception mouvante n'étant pas l' apanage exclusif de certa ins 
organismes. À notre av is, l' autonomie ne s'acqui ère pas, ell e se négocie constamment. 
8.3 . Discuss ion autour des rapports 
Au fur et à mesure de l' ana lyse du matéri el, nous nous sommes aperçus que les enj eux 
identifiés au trave rs des dimensions s'entremêlaient les unes aux autres et qu' à chaque 
fo is, l' organi sme pouva it soit agrandir ou réduire sa marge de manoeuvre dans ses 
rapport s avec les autres acteurs. L' enchevêtrement des enj eux démontre leur complexité, 
mais témoigne éga lement du fa it que 1 'exercice du pouvoir s' effectue de di fférentes 
mani ères selon les acteurs et les dimensions en cause. 
8.3. 1. Relations de pouvo ir 
Rappelons que selon la perspective stratégique, le pouvoir est une relation et non un 
at tri but des acteurs. Pour Crozier et Friedberg ( 1992), «c'est un rapport de force, dont 
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l' un peut retirer davantage que l' autre, mais où, également, l' un n'est jamais totalement 
démuni face à l' autre. » (Crozier et Fri edberg 1992 : 69). D'entrée de jeu, les rapports de 
pouvoir sont réciproques, mai s déséquilibrés. Une relati on de pouvoir est donc 
dynamique et basée sur les possibilités d'action d' un acteur face à l' autre. Considérant 
que le pouvoir est une relati on et que les enjeux autour de chaque dimension présentée 
peuvent agrandir ou réduire la marge de manoeuvre de l'organi sme, nous avançons que 
dans l'expérience étud iée le pouvoir s' est négocié à l' intérieur de chaque enjeu. (vo ir 
fi gure 8.1 ). 
Évaluation et 
reddition de compte 
Pouvo ir 
Figure 8.1. Interrelations entre les dimensions autour des rapports 
Financement 
Compétiti on 
Nous avons démontré que la reconnaissance de l'organisme était reliée à son fin ancement 
et par le fa it même, à son autonomi e. Un organisme bien implanté dans son mili eu et dont 
l' experti se et les compétences sont reconnues comme celui étudi é, est plus à même de se 
positionner stratégiquement pour favo ri ser son intégration. Par ailleurs. un organisme 
reconnu dans les priori tés gouvernementales reçoit pl us de fond, mais est soumis au 
ri sque de devoir offrir ses services selon un cadre pré déterminé par autrui . Une form e de 
compétition peut alors naître entre les organismes ou entre les services soit pour 
l'obtent ion de financement, soit pour conserver ou augmenter l' autonom ie. Sur ce point, 
la reconnaissance joue aussi un rô le primordial pour l'organi sme qui ri sque de s' inscrire 
en compétition avec d'autres organisations offrant des services. La redd ition de compte, 
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si appliquée à des fi ns de vérification davantage que d'évaluation, est aussi interreliée à la 
question du fin ancement et de l' autonomie de l'organi sme. Les définiti ons aux critères 
d 'évaluation trop objectifs risqueraient soit d 'exclure des organismes ou de resserrer la 
concurrence pour l'obtention de fi nancement. 
Au niveau de son identité organisati onnelle, le fait de se définir comme une entreprise de 
services amène assurément une v ision pos itive de 1 ' intégrati on, car ell e rapproche 
l'organisme d 'un processus de structuration dans lequel il occupe une pl ace privil égiée . 
Quoique la fo rmalisati on des rapports, perçu comme un enjeu fo rtement reli é à 
l' autonomi e, pourrait accentuée la compétition si ell e cloisonne les organismes par 
services. En somme, dans le système local analysé, les relations de pouvoir se retrouvent 
imbriquées au coeur de chaque dimension. 
Bien que plusieurs situati ons confèrent un plus grand pouvoir aux établissements publics, 
c'est-à-dire les situati ons où les contraintes rédui sent les poss ibilités d'act ion de 
l'organi sme, ce dernier affirme et actuali se ses choix en cherchant à se positi onner 
stratégiquement dans le modè le des réseaux de services. Fa it intéressant , 1 'organisme 
n' identifie pas d 'obstac le majeur au processus bi en que les critiques des réseaux de 
services (chapitre Il ) et la recens ion sur les rappo11s (chapitre Ill ) relèvent plusieurs 
enjeux et conditions contraignantes. Concevoir ces dimensions comme interreliées par 
des relations de pouvoir nous oblige également à considérer, simultanément et en 
interaction, ces dimensions. Ell es ne sont donc pas statiques et mutuell ement exclusives, 
mais mouvantes et dynamiques. Les rapports interorganisationnels entre l'organisme et 
les acteurs institutionnels s' inscri vent donc dans la perspective de la coopérati on 
conflictuell e au sens où cette dynamique permet une co llaborati on critique. Elle permet 
d'établir des liens avec les acteurs institutionnels tout en conserva nt et en améli orant la 
capacité de revend iquer et de se mobiliser en dehors des cadres formels43 • 
43 Cette défin iti on de la coopération conflictu ell e est in sp irée de cell e de Duval et a l. (2005 : 23) 
CONCLUSION ET PERSPECTIVES 
L'objectif général de ce projet d'étude est d'explorer et de mieux comprendre les rapports 
dynamiques entre un organisme de suivi communautaire en santé mentale et les 
établissements du réseau public sur un territoire donné de l' Île de Montréal dans le 
processus d' implantation des réseaux locaux de services intégrés. Comme nous l'avons 
exposé dans le contexte (chapitre 1), l' intégration d' un organisme communautaire au 
réseau de services publ ics redéfinit les notions de partenariat, concertation et 
collaboration et l'approche réseau se présente comme la solution à la fragmentation et à la 
discontinuité entre les services . L'organisation des établissements publics est bouleversée 
par plusieurs changements et les rapports interorganisationnels entre ces dern iers et les 
organismes communautaires se transforment. Les réseaux de services façonnent de 
nouvelles règles administratives et organisationnelles au niveau local dont une plus 
grande standardisation des rôles et responsabilités ainsi qu ' une formalisation des rapports. 
Dans une intention modeste, ce mémoire ne prétend pas avoir fa it le tour de la question 
des rapports interorgan isationnels entre un organisme de sui vi communautaire et les 
établissements publics de son environnement local. De notre analyse, il semble que les 
diverses contraintes apportées par le contexte ou par les autres acteurs peuvent être 
contournées par l'organisme de suivi alternatif communautaire. Nous avons démontré la 
capacité de 1 'organisme à effectuer des choix stratégiques et à exploiter la marge de 
manoeuvre qui lui appartient dans ses rapports avec les autres acteurs en apportant un 
éclairage sur les enjeux entourant le processus d' intégration de l'organisme de suivi 
alternatif communautaire au réseau local de services. 
En résumé, les stratégies utilisées par l'organisme se divisent en deux catégories: cel les 
qui concernent les attitudes face aux processus d'élaboration des réseaux locaux de 
services et cell es qui portent sur la va lorisation et la défense de la pratique du suivi 
alternatif communautaire. On remarque que l'organisme étudié adopte une attitude 
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ouverte face à ses partenaires et une position engagée dans le processus. De plus, lorsqu ' il 
doit défendre sa pratique, il démontre, se lon le cas, un positionnement tourné vers le 
processus d ' intégration Ueu 1) ou une stratégie en front commun Ueu Ill ) ayant comme 
point de référence son regroupement de pratique. Toutefois, il est exposé à la contrainte 
de la compétition, non seulement avec d'autres organismes, mai s aussi avec les 
établissements publics Ueu Il). 
Des nombreux enjeux analysés concernant l' intégration de l'organi sme aux réseaux de 
services, nous retenons six dimensions autour desquel s s'arti cu lent les rapports 
dynamiques entre l'organisme et les établissements publics. Nous sommes d'avis que ces 
dimensions (reconnaissance, évaluation et redditi on de compte, financement, 
formali sation, compétition et autonomie) seront au coeur de la dynamique générale des 
rappor1s qui se développent actuell ement ou se développeront dans le cadre de 
l' implantat ion des réseaux locaux de se rvi ces intégrés. Nous pouvons éga lement affi rmer 
que les relations de pouvoir sou levées dans ce mémoire s'é laborent comme une 
dynamique permanente et complexe d'élaboration de com promis et que le pouvoir 
recouvre des enj eux relatifs aux six dimensions présentées. 
Selon nous, la réforme actue lle impose une redéfinition du rôle et un repositionnement de 
la place du milieu communautaire au se in du système de santé. À la lumière des enj eux 
discutés au chapitre VIII , nous croyons, qu 'en cherchant à systémati ser davantage les 
services de suivi communautaire, le gouvernement ri sq ue par le fait même d'accentuer 
une compétition qui , bien qu 'elle ne so it pas nécessairement malsaine, divi sera encore 
plus les organismes du milieu communautaire. Une conséquence anticipée est de recréer, 
bien qu 'à plus petite échelle, ce que le gouvernement à longtemps décrié, so it des servi ces 
cloisonnés qui nuisent à la continuité. 
L'avènement de l' intégration des services en réseaux locaux vient donc non seulement 
redéfinir les rapports entre les organ ismes communautaires et le résea u publi c, mais 
également redéfi nir l'ensemble du mili eu communautaire en accentuant le schi sme ent re 
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les organismes de serv1ces et les orgamsmes militants d'éducati on populaire44 • Les 
organismes de services reconnus par le gouvernement et s ' inscri vant dans les priorités 
étant davantage favori sés, particuli èrement ceux qui offrent des activités comparables aux 
activités pri oritaires du MSSS. 
À la lumière de l'expérience étudi ée, nous pouvons avancer que le réseau de services 
représente un e organisation humaine, systématique et complexe. Bien que plusieurs 
règles administratives encadrent cette organi sation, elle repose en grande partie sur la 
collaboration entre professionnels, collaboration dans laquell e les intérêts des acteurs et 
leurs stratégies se confrontent, engendrant une dynamique permanente d 'élaboration de 
compromis. Aussi structurée soit-elle, la mise en place des réseaux locaux intégrés de 
services en santé mentale sembl e confrontée à un défi immense. Elle doit joindre la 
logique de la concertation- et donc aussi comme nous l' avons démontré avec notre étude 
de cas, de la négoc iation dans une optique de coopérati on confli ctuell e - à la logique 
intégrée de la hiérarchie. 
D'autres recherches devront être réa lisées afin de mieux cerner et de mieux comprendre 
la nouvell e dynamique dans laquell e évo luent les rapports entre ces acteurs. Les 
recherches sur les réseaux locaux de services intégrés im pliquant le communautaire 
devront non seulement se réaliser au palier local afin de bien ce rner la réalité en co urs, 
mais devront également toujours teni r compte des dimensions de reconnaissance, de 
reddition de compte, de financement, de form alisation, de compétition et d 'autonomie. Il 
serait donc fort intéressant que d' autres études de cas soient réa li sées, localement, entre 
organismes communautaires et établi ssements pub! ics en tenant compte de ces 
dimensions. De plus, comme il n'existe pas qu ' un seu l modèle pour qualifi er les rapports 
entre les acteurs communautaires et instituti onnels, chaque expérience doit , à sa façon, 
tenter de rendre compte de la réalité vécue, en prenant en compte 1 'aspect dynamique des 
rapports interorganisat ionnels ainsi que les relations de pouvoir qui li ent les acteurs les 
uns aux autres. 
44 Jocelyne Lamo ureux utili se le terme « double nature » des groupes du mouvement 
communauta ire pour qua lifier cette division (Lamoureux, 1994). 
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